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INTRODUCTION 



Parmi les questions qui ont préoccupé les médecins 
contemporains, la diphthérie et le croup en particulier, 
peuvent réclamer une place considérable. 

Depuis le concours célèbre de 1812, le sujet a été mis 
à l'étude de tous côtés ; chacun a voulu apporter sa 
pierre à Tédiflce. 

Bretonneau et Trousseau surtout, qui vulgarisa la 
trachéotomie, imprimèrent à ces recherches une impul- 
sion nouvelle, qui donna naissance à des ouvrages 
nombreux, en tête desquels il faut placer la thèse de 
M. Millard, l'article de MM. Barlhez et Rilliet. 

Depuis, tous les points qui ont trait à l'histoire de la 
maladie, à ses formes, à son traitement par la trachéoto- 
mie, ont été exposés assez complètement pour qu'il reste 
peu de chose à dire sur ces sujets. 

La discussion qui s'est élevée en 1867, à la Société 
médicale des hôpitaux, a fait faire un grand pas à la 
question de la trachéotomie, en rétrécissant le champ 
des contre -indications; les différents procédés opéra- 
toires ont tous été discutés aussi avec le plus grand soin. 

Un côté, cependant, de Thistoire du croup est moins 
connu que les autres : je veux parler de la marche que 
suit la maladie après qu'on s'est décidé à pratiquer la tra- 
chéotomie. 

tSGO. — Sanné. I 
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Certes, on a publié, sur celte matière, des œuvres re- 
marquables, parmi lesquelles il faut citer celles de Trous- 
seau (1), de MM. Archambault (2), Axenfeld (3), Bar- 
thez (4), Fischer et Bricheteau (5), Miilard (6), Peter (7), 
Roger (8), ainsi que des documents nombreux épars dans 
les thèses et les recueils scientifiques. 

Mais, plusieurs de ces ouvrages s'occupent principa- 
lement de l'opération, de ses indications et des soins con- 
sécutifs ; les accidents qu'on observe après la trachéoto- 
mie n'y tiennent qu'une place secondaire. 

Parmi ceux qui traitent des complications, les uns 
embrassent ïensemble du sujet mais sont devenus in- 
complets poujr les raisons suivantes : depuis leur appari- 
tion déjà éloignée, la connaissance de la maladie a fait 
des progrès; de plus, ils offrent presque tous la relation 
d'une seule épidémie. Or, on sait comme chaque épidé- 

(i) De la trachéotomie dans la période ultime du croup et des 
moyens les plus propres à en assurer le succès. (In Arch. gén. 
de méd,, 1855, I, p. 257.) 

Clinique médicale de THôtel-Dieu de Paris. 

(2) Trachéotomie à la période extrême du croup. {Union 
méd., 1856.) 

(3) Des principaux accidents que Ton observe, après là tra- 
chéotomie, chez les enfants atteints du croup. — 1853. 

(4) Lettre à Rilliet. Des résultats comparés du traitement du 
croup par la trachéotomie et par les moyens médicaux, pendant 
les années 1854 à 1858. (In Gazette hebdomadaire, 1859.) 

Mémoire sur la statistique mortuaire du croup à Paris. — 1858. 

(5) Traitement du croup.^ — 1863. 

(6) De la trachéotomie dans le cas de croup, — 1858. 

(7) Des lésions bronchiques et pulmonaires dans le croup. (In 
Gazette hebdomadaire , 1864.) 

(8) Des ulcérations de la trachée-artère produites par le séjour 
de la canule après la trachéotomieé (tn Arch. gén* de méd»^ 1850, 
n, pages B et 175.) 



mîe prend son cachet particulier. Les autres sont d'ex- 
cellentes monographies mais ils n*ont eu en vue qu'une 
des parties du sujet. 

Il m'a semblé que la question n'était pas épuisée et 
que, par le coUationnement des travaux antérieurs aidé 
de rapport de matériaux nouveaux , il serait possible 
de contribuer à l'édification de cette partie importante de 
la thérapeutique. Et, d'ailleurs, quel immense intérêt 
pratique et journalier n'ofire-t-elle pas? 

En effet, lorsqu'un malade opéré de trachéotomie doit 
guérir, il est bien rare que le succès soit obtenu d'em- 
blée. L'amélioration n'est pas toujours graduelle. Ces 
haut et bas n'ont pas taus la même gravité ; leur cause 
échappe souvent, ou bien elle est très -légère. Une 
indigestion, une émotion morale, un accès de suffoca- 
tion ou mieux, un peu d'embarras de la respiration pro- 
duit par une fausse membrane ou par des crachats qui 
ne peuvent sortir ; une foule enfin, d'autres actes tnor- 
bides parfois très-dificiles à interpréter, suffisent pouî* 
apporter dans la marche de la maladie une perturbation 
inattendue et peu explicable. 

Dans d'autres cas, et ce sont les plus communs, des 
complications plus ou moins nombreuses, plus ou moins 
sérieuses, se mettent à la traverse et le médecin n'arrive 
au but désiré qu'après avoir 'passé par des alternatives 
sans cesse renaissantes, par des perplexités de toute na- 
ture et au prix de soins qui viennent mettre à l'épreuve 
son savoir et sa vigilance. 

Mais ces qualités, si précieuses qu'elles soient, ne suf- 
fisent pas au médecin appelé à soigner un enfant opéré 
de trachéotomie. Les mille détails qui peuvent surgir 
à tout instant, viendront le dérouter s'il n'a pas, déjàt 
subi plusieurs fois la même épreuve. 
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Le traitement du croup après la trachéotomie est une 
œuvre toute de soins éclairés et minutieux. Je ne saurais 
trop insister sur ce point que Trousseau a eu le mérite 
de signaler à l'attention du monde médical. 

L'expérience, je dirai presque Thabitude, est de toute 
nécessité ; elle ne s'acquiert que par l'étude approfondie 
de la maladie et surtout par Tobservalion de nombreux 
malades. 

Cependant, tout le monde ne peut être placé dans les 
conditions indispensables à ce genre d'études, et tout 
praticien se rencontrant face à face avec son premier 
croup pourra se trouver dans l'embarras; il risquera 
tout au moins, si grands que soient d'ailleurs son zèle 
et son intelligence, de ne pas mettre de son côté toutes 
les chances favorables. Il appartient à ceux qui ont été 
en position d'observer de nombreux cas de croup et d'a- 
masser quelques matériaux, il leur appartient, dis-je, 
d'exposer le résultat de leurs recherches. Tel sera le but 
principal de ce travail. 

Mon année d'internat [à (Sainte-Eugénie en 1868, m'a 
permis d'opérer, de soigner et de suivre un nombre assez 
imposant de malades atteints de croup. 

La maladie a sévi avec une gravité exceptionnelle ; les 
complications de toute nature ont été fréquentes. Dans 
le courant de Tannée, 102 malades atteints de croup sont 
entrés dans les salles de M. Barthez. 

Sur ce nombre, la trachéotomie fut pratiquée 83 fois 
et donna 18 guérisons, c'est-à-dire, 1 guérison sur 4,61 
opérations, moyenne fort inférieure à celle des années 
précédentes, puisque, en 1866, M. Barthez était arrivé à 
1 guérison sur 2,90 opérations. 

Les complications ont emporté un grand nombre d'en- 
fants. 
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Pour parler seulement des accidents spéciaux à la tra- 
chéotomie, ce qui permet d'exclure les phlegmasies pul- 
monaires, la paralysie diphthérique et autres, qui appar- 
tiennent au croup et à la diphthérie, mais non spéciale- 
ment au croup opéré qui, seul, m'intéresse ici, ces 
accidents se présentèrent dans la proportion de 44 sur 
82. Parmi les malades qui n'offrirent pas de compli- 
cations, j'ai compris tous ceux qui ont succombé pendant 
les premières vingt-quatre heures, sans laisser au pro- 
cessus morbide le temps de se développer. Sur les 17 ma- 
lades sortis guéris, 12 avaient offert des lésions du même 
genre. 

Cet aperçu fait voir quelle a été la fréquence des com- 
plications et quel vaste sujet d'étude elles m'ont of- 
fert. 

A ces matériaux, déjà si précieux, j'en ai ajouté d'au- 
tres que M. Barthez a bien voulu mettre à ma disposi- 
tion. J'ai donc pu baser ce travail sur l'analyse de 662 ob- 
servations de croups opérés de trachéotomie. 

Les complications ne prennent pas, chaque année, une 
place p.ussi importante; leur nombre et [leur gravité 
varient avec la nature de l'épidémie ; les relevés que je 
donnerai plus loin en seront la preuve. Elles n'en forment 
pas moins, dans le domaine du croup, une région très- 
vaste, encore peu explorée; les documents que j'ai pu 
rassembler m'aideront, je l'espère, à combler cette 
lacune. 

L'exposé qui précède m'amène naturellement à diviser 
mon travail en deux parties. 

La première partie sera consacrée à l'évolution du 
croup après la trachéotomie quand il arrive à la guéri- 
son, sans compHcations^ 
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La deuxième partie traitera ]des complications, mais 
seulement de celles qui sont imputables à 1^ trachéo* 
tomie et des soins qu'elles réclament. 

J'ajouterai une troisième partie, qui sera constituée 
par des obseryatious. 
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PREMIÈRE PARTIE 

ÉVOLUTION DU CROUP' NON COMPLIQUÉ VERS LÀ GUÉHISON. 
— SOINS CONSÉCUTIFS A LA TRACHÉOTOMIE. 

La trachéotomie pratiquée sur un sujet atteint de 
croup amène, suivant les cas, des modiflcation^ plus ou 
moins importantes dans l'état du petit malade; pes ohan- 
gements seront d'autant plus marqués que le arqup géra 
plus localisé, moins infectieux. 

Lorsque la maladie n'est constituée^ localement que 
par la fausse membrane laryngienne, la suffocation do- 
mine la scène, le malade est en proie à des accès d'or- 
thopnée; il s'agite, se [dresse sur son lit; il fait d'éner- 
giques efforts pour vaincre l'obstacle qui s'opposa à 
Taccès de l'air; les muscles du ventre et du cou se 
contractent violemment et donnent lieu au tirage sus et 
sous-sternal; l'inspiration est bruyante et rauque; la 
cyanose se manifeste sur les téguments et en parliculiçr 
sur les muqueuses et le derme sous-unguéal; la peau est 
chaude, moite ; le pouls petit et fréquent. L'auscultation 
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démontre que le murmure vésiculaire est absent; on 
n'entend dans la poitrine que le retentissement du bruit 
laryngo-trachéal. 

Telle est Tasphyxie à forme rapide et par accès. 

Si, dans une pareille situation^ la trachéotomie vient 
permettre à Tair de circuler librement dans les canaux 
bronchiques, alors l'état du malade sera véritablement 
transformé. 

Au contraire, si la diphthérie s'est généralisée, si elle 
est venue former sur les bronches un enduit imperméa- 
ble à Tair; les conditions deviennent toutes différentes. 
La dyspnée existe alors, mais avec de tout autres carac- 
tères. L'air pénètre dans la poitrine, mais il ne fait plus 
avec le sang les échanges nécessaires à Thématose. Aussi 
l'asphyxie prend-elle une allure plus lente. 

L'enfant est agité, il se livre à des mouvements in- 
cessants qui remplacent les efforts violents de la forme 
rapide et qui attestent la diminution de la résistance. 

Le tirage est modéré ou presque nul ; quant au tirage 
sus-sternal qui est le produit de l'effort qu'effectuent les 
muscles du cou pour aider la respiration et qui repré- 
sente la phase ultime de la lutte de l'organisme contre 
l'obstacle laryngien, ce tirage manque. 

L'auscultation démontre que l'air pénètre dans la poi- 
trine, dans une certaine mesure. Les téguments sont 
pâles, froids, couverts d'une sueur visqueuse ; les mu- 
queuses, le derme sous-unguéal sont violacés, le pouls 
est petit. 

Telle est l'asphyyie à forme lente. 

On conçoit que la trachéotomie remédie incomplète- 
ment à cet ensemble morbide; elle ne s'adresse, en effet, 
qu'à l'obstacle laryngien relégué actuellement à un rôle 
secondaire, et ce rôle diminuera encore d'importance. 
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si, aux signes de Tasphyxie, se joignent ceux de Tinfec- 
tion. 

Cette forme de croup est extrêmement grave ; on Ta re- 
gardée longtemps comme une contre-indication à la tra- 
chéotomie; cependant la guérison peut être obtenue, 
même dans des cas de ce genre. 

Aussi en est-on arrivé à rétrécir considérablement le 
champ des contre-indications et à le réduire presque à la 
forme infectieuse bien nettement caractérisée (1). On opère 
les malades qui présentent les symptômes de Tasphyxie 
lente ; mais il n'en est pas moins vrai que la généralisa- 
lion de la diphthérie aux bronches complique très-sé- 
rieusement les suites de la trachéotomie. 

Je me bornerai donc, pour le moment, aux sîiites de 
l'opération dans le cas de croup localisé au larynx, ren- 
voyant Tautre forme à Tarticle des complications. 

L'opération est terminée, aucun accident ne Ta trou- 
blée ; Tenfant est reporté dans son lit où on Ta enveloppé 
bien chaudement. Au besoin, on placera autour de lui 
des boules remplies d'eau chaude ; on lui fera avaler en 
même temps une boisson chaude, composée d'une infu- 
sion aromatique, ou mieux d'un peu de vin chaud su- 
cré. Dans le cas où ces soins n'amèneraient pas de résul- 
tat, il serait bon de promener sur la peau quelques sina- 
pismes. Ces précautions sont rendues nécessaires par le 
refroidissement plus ou moins marqué qui suit presque 
toujours l'opération et qui varie avec le degré de d'as- 
phyxie auquel on a laissé arriver l'enfant et avec la 
quantité du sang qu'il a perdu pendant l'opération. Sous 
l'influence de ces soins, la face reprend peu à peu sa co- 
loration normale, la respiration se fait avec calme; le 

^1) Société médicale des hôpitaux; 1867. 
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pouls reprend de la force; l'oreille appliquée .contre la 
poitrine, suit le murmure respiratoire dans toutes Jes 
portions des poumons, en exceptant quelquefois la par- 
tie antérieure dans laquelle Temphysème intervésicU' 
laire a pu se produire. 

Au bout de quelques in^tants^ Tepfant s'endort d'W 
sommeil calme, qui dure de une à plusieurs heures, Faut- 
il respecter ce repos, ou doit-op l'éloigner, dans l^ but 
de faciliter l'expulsion du sang qui, pendant l'opération , 
s'est introduit dans les voie^ aériennes ? 

Je ne crois pas que cette dernière pratique doive étrô 
adoptée ; elle me paraît appuyée sur une conception plu» 
théorique que pratique. Est -il bien démontré que lô 
sang qui a envahi les bronches soit encore expulsé autre* 
meptque sous forme de crachats légèrement teintés d^ 
rouge, une fois que sont écoulés les premiers moments 
qui suivent l'opération ? Et d'ailleurs, est-il facile d'ap- 
précier la quantité du sang qui a pénétré dans les bron- 
ches? Devant une hypothèse aussi peu fondée, ne devra- 
t-on pas éviter de priver le malade d'un repos qui lui est 
devenu nécessaire, après les dépenses de toutes sortes 
qu'il a dû supporter, Ajoutons encore que, dans cette 
fprn^e de guérison simple, le sommeil est si calme et la 
respiration si facile, si douce, si lente, que l'indication 
de laisser reposer est manifeste, est pratique, est impo- 
sée^ pour ainsi dire. 

Fièvre fraumatigue, -r— Quand l'enfant se réveille, il 
est sous le coup d'un accident presque physiologique? 
puisqu'il est la conséquence inévitable de l'opération ; je 
veux parler de la fièvre traumatique. 

Le début du mouvement fébrile est variable; on le voit 
commencer, tantôt un quart d'heure, tantôt deux heures, 
tantôt six ou huit heures après l'opération. Il est à noter 
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que cette variation s'accorde parfaitement avec Tétat du 
malade au moment de la trachéotomie, 

Plus Tenfant aura ^ubi Tinfluence de Tasphyxie et de 
J'intoxication, plus il aura perdu de sang, plus il aura été 
affaibli et refroidi, plus l'apparition de la fièvre tr^um^^ 
tique s^ra tardive, 

Pans les conditions opposées, il se réchauffe rapide- 
ment, et la fièvre ne tarde pas à paraître. 

A part ces ponsidérations, Is^ fièvre traumatique qui 
^uit la trachéotomie n'a pas de caractère propre. 

Le pouls s'élève à 1 40 ou plu^ rarement à 1 60 pulsations ; 
puis, au bout de un ou deux jours, le mouvement fébrile 
tombe et se confond avec celui qui appartient à l'^ffec- 
tîpu diphthérique, S'il persistait plus longtemps^ il fau- 
drait redouter une complication, 

Il est des cas où la réaction devient beaucoup plus 
violente et amène, dans les vingt-quatre ï^eures, la mort 
du malade. Le peu d'étendue des fausses men^branes et 
l'absence d'autres lésions, ainsi que le prouve l'autopsie, 
permettent d'attribuer l'issue fatale à Tintensité de la 

réaction. 

Exp0ctorattQn, -^ Ici commence la série des soins spé- 
ciaux: que va ejciger le malade. Occupons-nous^ d'abord, 
de l'expectoration, et par conséquent, delà canule ; c'est, 
en effet, le premier point qui appellera à l'attention du 
médecin. 

Dans le$ premiers moments qui suivent l'opération^ les 
liquides rejetés par la canule contiennent du sang en 
quantité plus ou moins grande^ selon la quantité de ce 
liquide qui s'est introduite dans les bronches. 

Au bout de peu de temps, l'expectoration change de 
nature, elle devient muqueuse, épaisse, opaque, de ma- 
nière à former de gros crachats nummulaires, un peu 
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déchiquetés et non sans analogie avec ceux des phthisî- 
ques. Parfois, ces crachats sont tellement denses que, 
quand Técouvillon les verse de la canule dans le cra- 
choir, ils semouhîQt sur celle-ci et prennent assez bien 
la forme d'une fausse membrane cylindrique. Un léger 
battage dans l'eau détruira bien vite cette apparence. 

Dans d'autres cas, l'expectoration, tout en restant 
muqueuse, demeure transparente (5t plus fluide. 

Tels sont les caractères de l'expectoration louable ; elle 
serait de mauvaise nature, si elle consistait en un liquide 
purulent ou séreux, grisâtre, fétide, non aéré et bavant 
au lieu d'être amené par des secousses de toux. Un ma- 
lade qui ne tousse pas après la trachéotomie inspirera 
un pronostic fâcheux ; en effet, l'écoulement des liqui- 
des est insuffisant et le malade s'asphyxie graduelle- 
ment. 

La canule livre aussi passage aux fausses membranes 
qui, détachées et flottant dans les canaux aériens, sont 
chassées au dehors par la toux. 

La présence ou l'absence de ces matières dans la ca- 
nule, est signalée par les différents bruits que produit 
l'air en traversant ce conduit. Quand l'expectoration est 
abondante, la canule est bruyante, elle est le siège d'un 
véritable gargouillement ; lorsqu'elle est modérée, la ca- 
nule est silencieuse ou fait entendre un léger ronfle- 
ment; lorsqu'elle est nulle ou très-faible, l'air passant 
par la canule produit un sifflement assez aigu. 

Une fausse membrane vient-elle se présenter au bout 
postérieur de la canule, on entend un claquement carac- 
téristique accompagné de bruits rauques et stridents ; la 
respiration devient pénible, l'enfant tousse et fait des ef- 
forts plus ou moins énergiques qui, dans les cas simples, 
amènent l'expulsion de la fausse membrane. 
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On devra donc veiller avec grand soin sur la canule . 

Lorsqu'on entendra le bruit de gargouillement, il fau- 
dra ôter la canule interne, la nettoyer avec Técouvillon 
et rejeter son contenu dans un vase rempli d'eau. — Je 
recommande ce détail ; Tinspeclion des crachats et des 
fausses membranes en est singulièrement facilitée . — Si Ton 
reconnaît le bruit qui caractérise la présence d'une fausse 
membrane, si l'expulsion se fait attendre et qu'une gêne 
se produise dans la respiration, il faut exciter Tenfant à 
tousser et, au besoin, faciliter la toux avec une barbe de 
plume ou une pince recourbée que Ton introduit dans la 
canule, après avoir retiré le conduit interne. Si l'enfant 
ne tousse pas, il faut, à tout prix, exciter la toux dont je 
viens de montrer l'utilité : les barbes de plume plon- 
gées dans la trachée seront les premières employées; 
si elles ne réussissent pas, on instillera dans la canule, 
tous les quarts d'heure, au moyen d'une pipette, une 
goutte ou deux d'eau tiède. Ce moyen a l'avantage de 
provoquer aussitôt la toux et d'aider au décollement des 
produits trachéaux et bronchiques. L'obs. 20 montre l'ex- 
pectoration s'établissant régulièrement, après une instil- 
lation de chlorate de soude. 

Si une fausse joaembrane venait, après un accès de 
toux, s'engager dans la canule, on en serait averti par 
l'embarras immédiat de la respiration; on ôterait alors 
la canule interne, on la nettoyerait, comme précédem- 
ment, pour la remettre en place. 

Tous ces soins exigent, avec une surveillance con- 
stante, une sagacité que peut seule donner l'habitude. La 
bonne volonté et l'assiduité ne suffisent pas, en pareille 
matière, il faut encore que la personne chargée de veil- 
ler le malade sache juger de l'indication et de l'opportu- 
nilé de rintervention. 
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Autant il est fâcheux, à l'exemple des personnes înexpé 
rimentéesjde courir à la canule, de la vider au moindre bruit 
qui s'y produit, le tout au grand détriment de Tenfant 
que ces manœuvres intempestives troublent dans son repos 
et irritent souvent ; autant il faut savoir la nettoyer quand 
elle devient bruyante d'une manière continue et que 
s'annonce Tasphyxie. Celle-ci se dissipe, en effet, lors- 
qu'on enlève l'obstacle, mais elle persiste, s'aggrave et 
peut très-rapidement emporter le malade, quand on ne 
se tient pas sur ses gardes. 

Ces faits ne surprendront pas, si Ton se rend compte 
que la respiration s'effectue seulement par un conduit 
relativement étroit et dont le calibre peut être facilement 
rétréci ou obstrué. 

L'expérience des personnes préposées à la garde du 
malade trachéotomisé est plus nécessaire encore, quand 
une fausse membrane vient se présenter derrière la ca- 
nule. S'il faut éviter, en effet, de tourmenter inutilement 
l'enfant, de le faire tousser, de titiller la trachée, dans le 
but de faire sortir une fausse membrane qui n'existe pas, 
il faut, par contre, savoir reconnaître la présence de ce 
corps étranger et aider son expulsion. On écartera de 
cette façon les accidents très-sérieux qui pourraient sur- 
gir si sa présence était méconnue. Devant une situation 
aussi délicate, les médecins habitués à traiter les croups 
ont coutume de placer à demeure auprès des opérés des 
médecins rompus à toutes les difficultés prévues ou im- 
prévues avec lesquelles ils doivent lutter. 

Du premier changement de canule. 

Lorsque vingt-quatre heures se sont écoulées depuis 
l'opération ) il faut songer à changer la canule. 
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Cette opération a pour but de remplacer la canule déjà 
souillée de sang et de crachats; elle permet Tinspection 
de la plaie, exploration dont Timportance est extrême. 

L'époque que j'ai assignée au premier changement de 
canule paraîtra, peut-être, bien hâtive, et je n'ignore pas 
que beaucoup de médecins, même parmi ceux qui sont 
familiers avec les maladies des enfants, Trousseau no - 
tamment, ne consentent à faire ce premier pansement 
qu'à une époque plus éloignée. Je dois en excepter 
M. Millard, qui recommande le changement au bout de 
vingt-quatre heures. 

La grande expérience de M. Barthez l'a confirmé dans 
la pratique du changement hâtif. 

Quelle objection a-t-on mise en avant? Au bout d'un 
temps si court, dit-on, le trajet qui relie la plaie de la 
peau à celle de la trachée n'a pas pu se former définiti- 
vement, on risque donc d'éprouver des diSicultés 
quand il s'agira de réintroduire la canule. On peut répon- 
dre plusieurs choses à cette objection : d'abord, le chan- 
gement hâtif est sans danger ; secondement, il est le plus 
souvent utile et même nécessaire. 

Il est sans danger, — Au bout de vingt- quatre heures, 
l'inflammation provoquée par la présence de la canule 
est suffisante pour que la lymphe plastique ait eu le 
temps de s^épancher et de communiquer aux tissus une 
certaine résistance. Le trajet est donc constitué, et ses 
parois, si elles ne possèdent pas encore toute la dureté 
qu'elles pourront acquérir, sont assez fermes pour per- 
mettre à la canule de passer en toute sécurité. 

M. jBarthez, parmi les cas de croup si multipliés qui 
ont passé sous siss yeux, a observé que le premier chan- 
gement de canule n'était difficile que dans des cas fort 
rares* 
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Je puis ajouter, quoique mon expérience soit encore 
bien courte, que chez les malades trachéotomisés assez 
nombreux que j'ai eus à soigner cette année, je n*ai ren- 
contré qu'un seul cas dans lequel l'introduction de Ja 
canule ait présenté quelque difficulté; encore celle-ci fut- 
elle vaincue après quelques tâtonnements. 

// est utile, parce qu'il permet de donner plus tôt à la 
plaie et à ses alentours, les soins qu'ils réclament et 
parce qu'il facilite souvent, d'une manière merveilleuse, 
l'expulsion des fausses membranes. 

La plaie est en contact avec un corps étranger, la ca- 
nule, qui l'irrite et contre lequel elle réagit. Dans les 
cas simples, l'inflammation reste localisée au trajet dont 
elle aide la formation; dans d'autres, malheureusement 
les plus nombreux, la diphthérie^ la gangrène, Téry- 
sipèle et autres accidents viennent changer la nature 
de la plaie. Ces compHcations, si elles ne sont pas ap- 
parentes dès le premier jour, sont néanmoins en germe 
et en voie de développement, dès ce moment. Il est donc 
utile que les soins de propreté, aidés ou non de diffé- 
rents topiques, viennent au plus tôt entraver la marche 
du mal. 

D'autre part, il arrive souvent qu'une ou plusieurs 
fausses membranes viennent au contact de Toriflce pos- 
térieur de la canule ou dans le voisinage, donnant lieu à 
des accidents souvent inquiétants. C'est alors que l'abla- 
tion de la canule rend souvent un service signalé. A peine 
est-elle ôtée, qu'un violent effort de toux lance au loin la 
fausse membrane, et d'ailleurs, si l'effet désiré n'est pas 
obtenu, n'a-t-on pas la ressource de tenir la plaie béante 
au moyen du dilatateur, procédé qui facilite à l'air un large 
accès dans la poitrine et provoque une toux énergique, la- 
quelle souvent chasse la fausse membrane ; n'a-t-on pas 
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aussi la faculté d'aller à la recherche du corps étranger 
avec les pinces, dont Tapplication est singulièrement sim- 
plifiée par l'absence de la canule ? Tous ces moyens ont- 
ils échoué? qu'on remette la canule: un nouvel accès de 
toux se produira et dans la grande majorité des cas, la 
fausse membrane sera rejetée. 

Le changement de canule au bout des vingt-quatre 
premières heures me semble donc justifié. Il est bien 
entendu que cette limite n'est pas absolue et qu'elle peut 
être rapprochée ou éloignée, suivant les circonstances. 
Ainsi, quand une trachéotomie aura été pratiquée pen- 
dant la journée, on changera la canule, le lendemain vers 
la même heure. Si l'opération a été faite dans la soirée, 
on pourra avancer un peu le premier pansement, de fa- 
çon à le faire à la lumière du jour, qui est toujours pré- 
férable. L'opération a-t-elle eu lieu à une heure avancée 
de la nuit? on attendra jusqu'au snrlendemain. 

lifaut aussi choisir une heure qui soit éloignée du der- 
nier repas. Sans cette précaution, les diverses manœu- 
vres indispensables ne manqueraient pas de provoquer 
le vomissement, et, si faible qu'ait été le repas, Talimen- 
tation est trop nécessaire pour qu'on ne s'efforce pas d'é- 
viter cet accident. 

La canule va donc être changée. 

Le médecin aura soin de s'entourer des aides et des 
objets nécessaires. 

Les objets nécessaires sont : la canule qui devra rem- 
placer la première; un dilatateur, des pinces à fausses 
membranes, des barbes de plume, un bassin rempli d'eau 
tiède, des compresses, des pinceaux de charpie, de l'huile 
d'olive ou du cold-cream et du coUodion. 

Les corps gras et le coUodion ont pour but de défendre 
la peau du contact des liquides qui s'écoulent de la plaie. 

1869. - Sanné. 2 
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Jusqu'ici, le corps gras seul avait été employé. Pendant 
le second semestre de Tannée dernière, j'ai remplacé les 
onctions d'huile ou de cold-cream par une couche de 
collodion appliquée sur une large étendue autour de la 
plaie. J'ai pu constater que cet enduit garantissait parfai- 
tement la peau des liquides de la plaie, et que la tumé- 
faction inflammatoire des premiers jours était notable- 
ment atténuée. Chaque matin, on trouvait la couche de 
collodion légèrement décollée, et l'on avait grande faci- 
lité à l'enlever entièrement pour en placer une autre. 
Si elle adhérait encore par places, on recouvrait d'enduit 
liquide les parties dénudées. Dans la plupart des cas, la 
peau était trouvée saine sous le collodion ; dans d'autres, 
très-rares, existait une légère éruption miliaire. 

Je n'insisterai pas sur le choix de la canule, cette dis- 
cussion rentrerait mieux dans un article consacré à la 

« 

trachéotomie. Je dirai seulement que les canules em- 
ployées à Sainte - Eugénie sont les canules doubles, mo- 
biles et à biseau, fabriqués par Lûer. Ces canules sont de 
beaucoup les meilleures. Je reviendrai sur leurs avantages 
à propos des ulcérations de la trachée. 

La canule doit être munie de ses cordons et d'une 
rondelle de taffetas gommé, qu'elle traverse, et qui pro- 
tégera les tissus environnants du contact des liquides qui 
s'échappent par son orifice. Elle sera, d'une manière gé- 
nérale, de même calibre que la première. Cette règle 
comporte quelques exceptions. 11 arrive quelquefois que, 
pendant l'opération, la canule qui avait été choisie ne 
peut être introduite, pour une raison ou pour une autre, 
et que Ton est obligé d'en placer une d'un calibre infé- 
rieur, trop petite pour la taille de l'enfant. Il faut, lors du 
premier pansement, remettre en place la canule qu'on 
avait dû abandonner ; car il est absolument contraire à la 



hùùiit hygiène de Topéré de le laisser avec une canule 
qui ne donne à Tair qu'une entrée insuffisante. 

L'enfant, opposant presque toujours une certaine résis^ 
tance aux premiers pansements, les aides seront un peu 
plus nombreux pour ceux-ci . Ils devront être au nombre 
de quatre : l'un maintiendra la tête, l'autre les mains, 
le troisième les pieds, le dernier présentera les pièces de 
pansement. * 

Mais il faiit bien le dire, à moins d'être à l'hôpital, où 
l'on peut disposer d'un personnel suffisant, les aides sont 
rarement au complet. 

Dans ces cas, on fait comme Ton peut; on arrive, par 
rhabitude, à setirer d'affaire avec des ressources limitées. 

Pour les pansements suivants, Tenfant s'habituant aux 
manœuvres que ceux-ci nécessitent, devient plus docile; 
on peut réduire les aides à deux et même à un seul. 

On aura soin de placer l'enfant au grand jour. 

A rhôpital, les enfants sont couchés dans des lits mo- 
biles. En ville, il n'en est pas toujours de même. Si l'on 
ne peut obtenir un berceau ou un lit de fer qui se puisse 
facilement déplacer, on apprêtera une table, absolument 
comme pour la trachéotomie; on la placera en face d'une 
fenêtre, de telle manière que le visage du malade re- 
çoive le jour en plein. Puis, l'enfant étant bien enve- 
loppé d'une couverture de laine, on le couchera sur le 
matelas, le cou légèrement renversé en arrière sur le 
traversin . 

Les aides étant tous à leur poste, le médecin se place 
à la droite de l'opéré; il enlève la canule, soit en cou- 
pant,soit en dénouant les cordons. A ce moment, se pro- 
duit un accès de toux, pendant lequel sont rejetés des 
crachats, du sang, des fausses membranes, etc. S'il n'y 
a aucune complication, la canule que l'on vient de peti- 
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rerdoit être parfaitement nette; elle peut être souillée 
de pus, de mucus, de sang, etc., mais elle ne doit pas 
être noircie. Toute altération de la canule indique un 
état pathologique des parties qui sont en rapport avec elle. 
La peau sera soigneusement lavée avec une compresse 
ou une éponge douce imprégnée d'eau tiède. 

Le médecin portera toute son attention sur Tétat de la 
plaie. Pour en bien examiner la profcmideur, il passera sur 
les surfaces divisées, un pinceau de charpie ou d'ouate 
imbibé d'eau tiède. Si la plaie est saine, ses environs et 
ses bords auront leur coloration normale. Ils seront sou- 
ples, à peine existera-t-il une légère induration du tissu 
cellulaire sous-cutané, induration qui n'empêchera ni la 
souplesse ni la mobilité de la peau ; les parois de la plaie 
seront entr'ouvertes , de façon que l'air y passe libre- 
ment. 

Dans quelques cas, les parois et les bords sont plus 
mous; à peine la canule est-elle ôtée, que ceux-ci se 
renversent dans la plaie et la ferment; l'air ne pénètre 
plus; l'enfant suffoque. 

Il faut, alors, introduire le dilatateur dans la plaie et la 
maintenir béante pendant tout le temps qui sera néces* 
saire. 

Cette manœuvre procure un double avantage : elle 
permet à l'enfant de respirer librement pendant toute la 
durée du pansement; d'autre part, l'entrée large qu'elle 
donne à l'air, excite la toux et aide l'expulsion des pro- 
duits contenus dans les voies respiratoires, but que le 
médecin doit avoir constamment devant les yeux. 

Les parois de la plaie sont roses et présentent çà et là 
de petits points ecchymotiques formés par quelque vais- 
seau coupé pendant l'opération ; souvent, un peu de pus 
commence à sourdre. 
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La plàie étant reconnue saine, quelle conduite faudra- 
t-il tenir? Trousseau et plusieurs médecins après lui, ont 
conseillé, dans le but de prévenir la diphthérie, la gan- 
grène et autres accidents de la plaie, de cautériser large- 
ment celle-ci, immédiatement après l'opération. 

M. Barthez, après avoir pratiqué ce précepte, a re- 
connu que, dans bien des cas, la cautérisation est im- 
puissante à empêcher le développement de ces complica- 
tions, et, comme la cautérisation d'une plaie vive peut 
présenter des inconvénients au point do vue des plileg- 
mons consécutifs, il y a renoncé. 

Quand la plaie est simple, il Tabandonne à elle-même, 
ce qui n'a pas rendu la diphthérie de la plaie plus fré- 
quente. 

Les soins de propreté, au début, et par la suite, lès to- 
piques légèrement excitants, constituent la thérapeutique 
de la plaie, qui est ainsi assimilée aux plaies simples. 

Pendant que l'enfant est encore sans canule, on s'as- 
surera de Tétat du larynx. 

L'utilité de celte exploration n'échappera à personne. 
L'obturation du larynx est la condition mécanique du 
croup; quand aura disparu l'obstacle à Tentrée de l'air, 
la caractéristique anatomique de la maladie n'existera 
plus: l'élément asphyxie sera écarté; la plaie de la tra- 
chée pourra être supprimée; la canule pourra être enle- 
vée ; la trachéotomie aura rempli son but et la partie 
sera presque gagnée. 

Bien que le dégagement du larynx se produise d'ordi- 
naire, à une époque plus éloignée, on a cité plusieurs 
cas où cet organe avait été trouvé perméable à l'air, dès 
le premier pansement. J'ai rencontré un de ces faits 
dans mes observations. 11 ne faudra donc pas négliger 
cet examen. 
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A cet effet, on rapprochera, avec les doigts, les lèvres 
de la plaie, de façon à supprimer tout accès à Tair par 
cette voie. 

Il est un autre mode d'exploration du larynx, qui con- 
siste à boucher, avec la pulpe d'un doigt, l'orifice de la 
canule, avant qu'on l'ait ôtée ou après qu'on l'aura re- 
mise. Ce procédé est moins fidèle que le premier : d'une 
part, le doigt est souvent trop gros pour bien se loger au 
devant de l'orifice et le boucher hermétiquement; d'autre 
part, l'air peut passer dans une certaine mesure, entre 
les parois de la plaie et la canule; ce sont deux causes 
d'erreur que Ton évite avec le premier moyen. 
I Si le larynx redevient libre, on entend une inspiration 
jplus ou moins sifflante, suivant le degré de perméabilité, 
se faire par la bouche. 

Dans le cas contraire, l'enfant fait de vains efforts pour 
respirer, mais l'air ne passe pas; il s'agite; la face se cya- 
I nose, les signes de l'asphyxie apparaissent. 

Dans le premier cas, on laissera Tenfant sans canule, 
tant qu'il pourra rester ainsi, sans inconvénient. 

Pendant ce temps, la trachée et la plaie se reposent et 
l'enfant commence à s'habituer à rester sans canule, ce 
qui lui sera d'un grand secours, quand arrivera le temps 
de l'ablation définitive. 

Dans le secondcas, on se hâtera de rouvrir la plaie et 
de remettre la canule, après avoir eu soin de couvrir la 
peau environnante d'une couche d'huile d'amandes dou- 
ces, de cold-cream ou mieux de coUodion. 
• On n'oubliera pas de mettre autour du cou, la cra- 
vate de gaze recommandée par Trousseau. Elle sera faite 
d'une étoffe un peu résistante, car il est d'observation 
que les étoffes trop fines, une fois mouillées, s'appli- 
quent contre Touverture de la canule qu'elles bouchent. 
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IJne seconde cravate, d'étoffe douce ou de laine, main- 
tiendra la première. On peut remplacer la gaze par un 
tricot de laine peu serré. On sait que ces étoffes ont pour 
but de protéger les voies aériennes contre Tair extérieur 
qui arrive par la canule plus froid et plus sec que lors- 
qu'il a traversé les fosses nasales et le pharynx. La cra- 
vate retient la vapeur d'eau que charrie Tair expiré par 
la canule et tamise, en l'humidifiant, celui qui rentre 
dans la poitrine. La cravate de laine maintient ces parties 
mouillées à la température du corps. 

La canule remise en place, on examinera l'état de lai 
respiration et celui de la circulation. . 

La respiration devra s'entendre librement et sans mé- 
lange de râles, dans toute la poitrine, excepté, quelque- 
fois, dans les parties antérieures où s'est fait un peu d'em- 
physème interlobulaire. 

Le nombre des respirations est très-variable. Cepen- 
dant, s'il n'y a aucune complication, il ne dépasse guère 
40 par minute. Il faut avoir soin de compter les respira- 
tions pendant le sommeil de l'enfant; car un simple 
accès de toux, la moindre émotion, et, dans les premiers 
temps, la simle vue du médecin agitent le malade et 
provoquent la toux; toutes ces causes amènent l'accélé- 
ration de la respiration. 

Cette fonction sera surveillée attentivement. Il est, en 
effet, des cas où T enfant est calme, il ne fait aucun ef- 
fort apparent pour respirer; mais en regardant de plus 
près, on voit que chaque respiration est très-courte et 
que les inspirations sont nombreuses; le malade supplée 
à l'amplitude par la fré [uence. 

L'activité exagérée et continue des mouvements res- 
piratoires, quand ils dépassent 40 par minute, est pres- 
que toujours l'indice d'une complication pulmonaire ou 
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bronchique : quelque phlegmasie s'est formée, quelques 
produits pseudo-membraneux ou autres, entravent la 
respiration. Il faudra donc, par une auscultation atten- 
tive, rechercher le point de départ du trouble respira- 
toire. 

A mesure que la maladie marche vers la guérison, le 
nombre des respirations diminue peu à peu et on le voit 
bientôt revenir au chiffre normal, 

La circulation suit exactement la respiration. 

On a vu que, dans les premiers moments qui suivent 
l'opération, la fièvre traumatique s'allume et se confond 
ensuite avec la fièvre qui appartient à Taffection diphthé- 
rique. Le mouvement fébrile se maintient dans les envi- 
rons de 120 à 140 pulsations, pour tomber au bout de 
quelques jours, suivant la durée de la maladie. 

Si le pouls s'accélère et atteint 160 a 180 pulsations, 
si, en même temps, la température de la peau s'élève, 
on peut être certain qu'une complication ne tardera pas 
à se manifester. 

Ablation définitive de la canule. 

Le premier changement de canule une fois effectué, 
on recommencera chaque jour le même pansement, en 
employant les mêmes précautions. La plaie sera soi- 
gnée ; Tétat du larynx sera observé. On observera atten- 
tivement rimminence de toute complication. 

Lorsque Tair commencera à passer par le larynx, on 
essayera ae laisser l'enfant quelques instants sans sa ca- 
nule. C'est dans ce moment que la vigilance est plus né- 
cessaire que jamais; le malade ne sera pas laissé seul 
un instant; il y aura constamment auprès de lai une per- 
sonne capable de remettre la canule au moment voulu. 
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Il suffit, en effet, de quelques secondes, pour qu'un en- 
fant, encore inhabile à respirer sans sa canule, soit pris 
de suffocation et meure, si Ton ne peut immédiatement, 
la remettre en place. Une foule de causes peuvent con- 
duire à cette suffocation : d'abord, la perméabilité in- 
complète du larynx; quelques mucosités ou fragments 
de fausses membranes qui viennent se loger dans la plaie 
ou dans le jlarynx ; la mollesse des bords et dos parois 
qui se renversent dans le conduit et le ferment plus ou 
moins; les bourgeons charnus et les progrès de la cica- 
trisation qui rétrécissent la plaie; et bien souvent la 
frayeur qu'éprouve l'enfant. et se sentant sans canule : il 
s'agite, tousse, les muscles du larynx se contractent 
spasmodiquement, et finalement la respiration ne se fait 
plus. 

Ces causes seront étudiées quand je m'occuperai des 
difficultés que rencontre l'ablation de la canule. 

A chaque pansement, l'état du larynx sera exploré 
avec soin, et peu à peu, on arrivera à faire rester Tenfant 
sans canule, d'abord quelques minutes, puis plusieurs 
heures, puis toute la journée et enfin, d'une manière 
définitive. Un des bons signes de la perméabilité du la- 
rynx est le passage par la bouche des crachats tra- 
chéaux. 

La surveillance sera toujours exercée avec le même 
soin jusqu'à la guérison complète. Les accidents causés 
par le défaut de vigilance sont trop fréquents et trop 
graves pour que je ne me fasse pas un devoir d'insister 
encore sur ce point. 

Pendant tout le temps que l'enfant restera sans ca- 
nule, on aura soin de placer au devant de la plaie, un 
linge fin, qui reçoive les produits de sécrétion, ce linge 
sera maintenu par une cravate de laine. 



, Voici les époques auxquelles la canule a pu étra enle^ 
véé définitivement chez 108 enfants : 
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Total. . . 108 



C'est entre le cinquième et le neuvième jour que Fa- 
blation définitive s'est faite le plus fréquemment. 

Cicatrisation de la plaie. 



Dans la marche naturelle de la maladie, plusieurs 
jours s'écoulent entre l'ablation de la canule et la cica- 
trisation complète de la plaie. Celle-ci continue sa mar- 
che régulière et finit, au bout de peu de jours, par se cica- 
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friser entièrement. Cette régularité de la cicatrisation 
est tellement constante, dans les cas simples ; elle se 
trouble si facilement à la moindre complication, qu'on 
peut poser la règle suivante, qui est presque absolue : 
toutes les fois que la cicatrisation de la plaie se fait régu- 
Kèrenient ; bon pronostic; le malade guérira, à moins^ 
d'accidents qu'on ne peut prévoir. Par contre, lorsque, 
malgré l'absence de maladie de la plaie elle-même, la 
cicatrisation s'arrête on se ralentit, il faut redouter l'ap^ 
parîtion d jne complication ; fièvre érnptive, paralysie, 
broncbo- pneumonie, etc. 

Devant une plaie simple, le rôle du médecin se borne 
à diriger la cicatrisation. 

Pendant longtemps, l'usage voulait qu'après l'ablation 
de la cantile, on appliquât sur la plaie un pansement par 
occlusion, fait avec des bandelettes de diachylon ou de 
taffetas d'Angleterre. Cette pratique avait des inconvé- 
nients très-graves. J'exposerai, plus loin, tous les obsta* 
dles que rencontre l'ablation de la canule. Je montrerai 
combien sont fréquents les accès de suffocation qui sur- 
viennent sous l'influence d'une émotion morale, d'un 
crachat qui sort mal, de la simple impression de l'air froid, 
chez des sujets qu'on vient de séparer de leur canule, lors 
même qu'on a pris celte détermination avec toute la pru- 
dence désirable. Si dans un cas semblable, la plaie est fer- 
mée hermétiquement, le malade asphyxie et meurt rapi* 
dément, s'il ne se trouve auprès de lui, une personne 
capable de lui apporter un secours efficace . A la suite de 
plusieurs accidents de ce genre, M. Barthez a renoncé à 
ce système. La plaie est abandonnée à elle-même et 
recouverte d'un pansement simple ou d'une compresse 
de linge fin qui la protège contrôle frottement des vête- 
mentS; tout en lui permettant de se clore d'elle-même. 
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Ce système qui, d'ailleurs, n'empêche pas de donner à la 
plaie tous les soins qu'elle peut requérir, a le grand 
avantage de laisser au malade, pendant plusieurs jours, 
deux orifices respiratoires qui se suppléent l'un l'autre. 

L'expectoration trouve aussi une issue plus facile et 
l'on ne voit plus ces accès de suffocation causés par un 
crachat retenu dans le larynx. Pendant ce temps, cet or- 
gane s'habitue à fonctionner et se trouve déjà exercé 
quand la plaie se ferme définitivement. 

Plusieurs praticiens ont suivi la même conduite, 
M. Millard déclare, dans sa remarquable thèse, qu'il n'a 
fait qu'une seule fois le pansement par occlusion. 

On se bornera donc à suivre la cicatrisation, à exciter 
la plaie, si le travail est un peu lent, avec des to- 
piques appropriés. Celui qui nous a le mieux réussi est la 
solution d'acide phénique au centième avec laquelle on 
touche la plaie, plusieurs fois par jour, à l'aide d'un 
pinceau. 

Si ce moyen ne suffisait pas, on passerait légèrement 
sur les surfaces, le crayon de nitrate d'argent. 

Lorsque le conduit dermo-trachéal est fermé, on fait 
un petit pansement avec un plumasseau de charpie en- 
duit de cérat ou d'onguent styrax, suivant les besoins ; le 
tout maintenu par une cravate légère. On aura soin de 
réprimer avec le nitrate d'argent l'exubérance des bour- 
geons. Il importe que la cicatrice soit régulière; elle siège 
en effet sur un point qui reste en évidence; le médecin 
devra donc s'efforcer, par des soins attentifs, d'épargner 
à ses malades, aux petites filles surtout, le désagrément 
d'une cicatrice difforme. 

Chez 68 malades, la cicatrisation de la plaie était com- 
plète aux époques suivantes ; 
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Ldi paralysie diphthérique vient ^ a.d bout d'un teuaps 
variable, atteindre presque tous les malades opérés de 
croup. Cette complication est tellement habituelle, qu'il 
est presque permis de la classer parmi les phénomènes 
de révolution normale. Mais on remarquera que la 
paralysie diphthérique n'est pas le fait de la trachéo- 
tomie; elle appartient essentiellement à raffection 
diphthérique elle-même. Elle ne rentre donc pas dans 
le cadre que je me suis tracé. 



Faut-il traiter le croup après la trachéotomie ? 

Il est d'usage, une fois la trachéotomie pratiquée, d'a- 
bandonner à elles-mêmes les manifestations pharyngo- 
laryngées de la diphthérie. Il semble, ainsi que Ta dit 
mon cher et regretté maître Trousseau.... «qu'on n'ait 
plus à se préoccuper des manifestations diphthériques 



pharyngiennes ou laryngées qui, auparavant, deman- 
daient à être si vigoureusement combattues. Il semble 
que la maladie, arrivée dans les voies aérifères, ait épuisé 
là toute son action; et si, en donnant, par la trachéoto- 
mie, passage à Tair dans l'appareil respiratoire, on em- 
pêche le malade de mourir, la guérison s'opérera natu- 
rellement. » 

Ces paroles sont vraies, dans un grand nombre de cas> 
et marquées au coin du tact pratique qui caractérisait si 
bien l'illustre professeur. 

Presque tous les médicaments que Ton donnera 
contre des lésions qui passent au second rang, émé- 
tique, alun, calomel, etc., n'ont plus d'indication sé- 
rieuse et peuvent avoir Tînconvénient capital de con- 
trarier l'appétit du malade, et par suite, de nuire à 
l'alimentation qui reste l'indication la plus pressante. 

Mais les lésions diphthériques des voies aériennes ne 
sont pas toujours bornées au larynx; trop souvent elles 
envahissent les bronches dans une certaine étendue. Plus 
les fausses membranes progressent de ce côté, plus le rôle 
de la trachéotomie se réduit. On est donc en droit de 
chercher quelque moyen qui, tout en n'agissant pas d'une 
manière nuisible sur l'appareil digestif, ait une action 
spéciale sur les voies respiratoires. 

Les inhalations de vapeur d'eau seule ou chargée de 
différents principes ont été essayées dans ce but. On pla* 
çait autour du lit du malade de grandes terrines remplies 
d'eau bouillante, dans laquelle on jetait des plantes émol- 
lientes* Les résultats qu'elles ont donnés ne paraissent 
pas avoir répondu aux espérances de leurs auteurs. 

M. Millard fait remarquer très-justement que depuis 
rinvention de la cravate cette pratique est devenue plus 
embarrassante que vraiment utile. 
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Le D^ Trideau ^ eu Tidée ingénieuse de mettre à profit 
la propriété que possèdent le copahu et le cubèbe de s'é- 
liminer par les muqueuses, et en particulier par la mu- 
queuse respiratoire, ainsi que Faction bi^n connue 
que possèdent ces médicaments sur les sécrétions de ces 
membranes. 

Ne voyant dans les fausses membranes laryngo-bron- 
chiques que des productions de la muqueuse, produc» 
tions susceptibles d'être attaquées par des médicaments 
qui s'élimineraient à la surface de cette membrane; es- 
pérant, de plus, que l'action de ces médicaments sur la 
muqueuse elle-même lui permettrait, en changeant sa 
modalité pathologique, de ne plus engendrer l'exsudation 
diphthérique: par ces motifs, il a proposé d'employer le 
copahu et le cubèbe au traitement de la diphthérie pba- 
ryngo-laryngée. Plusieurs médecins ont suivi M. Trideau 
dans cette voie. Je me rappelle avoir entendu Trousseau 
se louer de cette médication dans quelques cas d'angine 
diphthérique. M. Barthez en a obtenu aussi de bons résul- 
tats dans quelques cas de ce genre. Depuis un an, M. Bar- 
thez emploie les balsamiques dans le traitement du croup. 
Dans cejtte seconde épreuve, les succès ont été moins nom- 
breux qu*on aurait pu ^'espérer. Il est vrai de dire que 
^épidémie de croup qui a sévi cette année a été caracté- 
risée par une gravité qui a dépassé de beaucoup celle des 
dernières années. Aussi, ne viendrai-je pas juger une 
méthode expérimentée dans des conditions aussi défavo- 
rables; d'autant plus que, dans la dernière moitié de 
l'année précédente, le traitement par les balsamiques 
avait paru exercer une influence assez satisfaisante sur 
la marche de la maladie. Des faits nouveaux sont néces- 
saires pour établir un jugement définitif. 

Tel est aussi l'avis de M. Bergeron qui, expérimentant 
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ce médicament, sur une large échelle, dans son service de 
Sainte-Eugénie, a obtenu des résultats assez variables. 

Voici comment M. Barthez procède dans l'application 
de cette méthode : 

Le copahu et le cubèbe ne semblent pas devoir être 
employés indifféremment. Bien que l'action du copahu 
soit plus énergique, ce médicament a le grand désavan- 
tage d'altérer les voies digestives, complication qu'il faut 
éviter par-dessus tout, dans le traitement du croup. 

Le cubèbe, au contraire, n'a aucune influence fâcheuse 
sur ces fonctions; on l'a accusé bien à tort de causer 
la diarrhée. J'ai été à même, dans bien des cas, de véri- 
fier l'inexactitude de cette assertion. 

Des enfants atteints de croup arrivaient à l'hôpital avec 
de la diarrhée provoquée par le traitement antérieur. Ils 
étaient mis immédiatement à l'usage du cubèbe. 

La diarrhée, au lieu d'être augmentée, cessait au bout 
de deux ou trois jours, suivant ainsi la marche ordinaire 
des diarrhées provoquées par l'abus des vomitifs. 

Les enfants n'acceptent guère les médicaments solides; 
ils n'avalent ni les pilules, ni les bols, et refusent les 
poudres quand elles sont données en assez grande quantité 
et surtout quand elles onlunesateur désagréable comme 
celle du cubèbe. 

Le sirop de cubèbe se prend difficilement aussi. La 
meilleure forme pharmaceutique est l'extrait oléo-rési- 
neux de cubèbe qui, sous un petit volume, représente le 
principe actif d'une grande quantité de poudre : 1 gramme 
d'extrait équivaut à 15 grammes de poudre. On peut 
facilement l'administrer en émulsion, dans une potion 
gommeuse de 125 grammes, adonner par cuillerée toutes 
les deux heures. La dose sera de 0,80 à 1 gramme. Il est 
préférable de s'en tenir à 0,50 ; à dose plus élevée, le 
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médicament n'est pas toléré et provoque le vomissement," 
tandis qu'»^ 0,50 cet accident s'est produit beaucoup plus 
rarement. M.Bergeron préfère donner Fextrait de cubèbe, 
sous forme de saccharure. Il n*a pas remarqué que le 
médicament exerçât une influence fâcheuse sur l'appétit. 

Quelle que soit la forme adoptée, on continuera l'admi- 
nistration du cubèbe jusqu'à ce que l'enfant ne rejette 
plus de fausses membranes, tant que le larynx ne sera 
pas libre. 

En résumé, le médicament pourra être donné dans lô 
croup limité au larynx, auquel cas il agira comme pré- 
ventif et comme curatif, en accélérant la destruction de 
la fausse membrane , aussi bien que dans la bronchite 
pseudo- membraneuse sur laquelle il aura une action 
curative. 

Parmi les médicaments conseillés après la trachéoto- 
mie, je citerai le chlorate de potasse, préconisé par 
MM. Isambert, André, Millard. 

Je n'ai pas d'expérience personnelle sur ce médicament 
qui, depuis longtemps, n'est plus en usage à Sainte- 
Eugénie. 

Tout récemment, le D'Labat, de Bordeaux, a publié (1) 
un mémoire sur l'emploi de l'acétate de potassiî à haute 
dose dans le tmitement du croup. 

Lorsque l'expectoration se tarit et que la canule devient 
sèche, il donne 10 gr. de ce médicament, qui est peu 
sapide, dans 120 gr. d'eau ; l'expectoration devient, au 
bout de deux heures, facile et abondante. M. Labat cite, à 
l'appui de sa méthode, des observations intéressantes qui 
engagent à entreprendre une plus large expérimentation. 

(I) Journal de médeoiue de Bordeaux, 1801), et Uulletin de Llién- 
pcutlqucy 1869, t. !,p. lUO. 

1S69. - Santié. 3 
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HYGIÈNE DES OPÉRÉS. 

. Si les soins locaux à donner aux malades opérés de 
trachéotomie constituent une partie très-importante du 
traitement du croup et exigent une étude pratique appro- 
fondie de cette maladie, il faut néanmoins se garder de 
leur donner une valeur exclusive. 

Le traitement général, Thygiène des opérés, est aussi 
d'un intérêt considérable. Tout le monde est d'accord sur 
ce point : que si la trachéotomie donne des succès plus 
nombreux dans la pratique civile que dans la pratique 
hospitalière, cette différence doit être attribuée à la supé- 
riorité des ressources que peut offrir la première, comme 
soins de toute nature : personnel, alimentation, régula- 
rité de la température et de Taération, vêtements, etc. 

Chacun de ces côtés de Thygiène a sa valeur propre et 
son importance d'ensemble. Ils forment un tout, dont 
aucune partie ne peut être distraite impunément. 

Alimentation, — On s'occupera avec grand soin de l'ali- 
mentation des opérés. C'est une condition absolue de 
succès, et cependant cette partie du traitement est une 
des plus diflElciles à diriger. 

L'appétit des petits malades est souvent irrégulîer. 
Satisfaisant pendant les deux ou trois premiers jours, il 
diminue fréquemment vers le quatrième ou cinquième 
jour, pour rester faible pendant un temps plus ou moins 
long. Quelquefois même l'enfant refuse obstinément toute 
nourriture. 

Toutes les complications qui peuvent surgir reten- 
tissent sur les fonctions digestives, en diminuant l'ap- 
pétit, et celui-ci ne revient d'une manière durable, en 
l'absence de toute complication, qu'après la cessation 
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dé la fièvre et l'expulsion définitive des fausses mem- 
branes. 

Convaincu de la nécessité d'une alimentation substan- 
tielle, dans une maladie aussi septique que le croup, 
M. Barthez n'est aucunement arrêté par la crainte de 
voir une nourriture réparatrice, donnée dès le début, 
provoquer des accidents plus imaginaires que réels. Telle 
est d'ailleurs, depuis Trousseau, la conduite adoptée par 
tous les médecins. 

Ainsi, le premier jour, on fera prendre à l'enfant des, 
bouillons et de Teau rougie comme boisson ordinaire ou 
de la limonade vineuse. Le lendemain, on pourra donner 
des potages gras seuls, ou alternés avec des potages au 
lait. 

On ajoutera bientôt un ou deux œufs frais, et on arri- 
vera le plus tôt possible aux aliments solides, à la viande. 
A ce moment, Tenfant pourra reprendre son régime an- 
térieur, en ayant soin cependant qu'il soit aussi répara- 
teur que possible. 

Dès le second jour^ on pourra donner un peu de vin 
généreux, étendu d'une petite quantité d'eau. A Sainte- 
Eugénie, on se sert du vin de Bagnols. 

Mais les choses ne se passent pas toujours aussi faci- 
lement : l'enfant, soit par caprice, soit encore par frayeur 
ou dégoût des accidents que cause la déglutition au mo- 
ment otuapparaît la paralysie diphthérique, fait des diffi- 
cultés pour manger. Chez quelques-uns, c'est une simple 
répugnance; chez d'autres, c'est une résistance qui de- 
vient assez tenace pour inspirer les inquiétudes les plus 
graves. L'intelligence, la patience, l'autorité du médecin 
et des personnes qui entourent l'enfant seront soumises, 
alors, à une rude épreuve. Savoir imposer sa volonté 
quand il le faudra, savoir céder, au moment opportun, 
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varier la nourriture, épier les goûts de l'enfant, inventer 
des subterfuges qui, tout en Tégayant, permettent de le 
faire manger sans que souvent il s'en aperçoive, telle est 
la tâche qu'il faut accomplir. 

L'amour et le dévouement d'une mère n'y sont pas 
de trop. 

J'ai vu souvent à Sainte-Eugénie les religieuses trouver 
dans leur zèle charitable, mille moyens ingénieux d'amu- 
ser les petits malades et arriver ainsi à leur faire prendre 
' des aliments qu'ils refusaient d'abord. 

Si, malgré ces soins, l'enfant reste indocile, il faut re- 
lâcher la sévérité du régime, flatter ses goûts et lui don- 
ner ce qu'il demande. Il vaut encore mieux le laisser 
manger des fruits, des pâtisseries et autres aliments qui 
sembleraient, au premier abord, devoir être rejetés que 
de le laisser sans nourriture. 

On a, il est vrai, la ressource de la sonde œsophagienne, 
mais on comprendra qu'un pareil moyen ne doive être 
employé qu'en dernier ressort. 

Les petites complaisances ont un autre avantage, elles 
habituent le malade à manger, et c'est un grand point. 
L'enfant qui ne mange pas se butte souvent à ne rien 
prendre; si, par un artifice quelconque, on arrive à vain- 
cre son entêtement, il se remet à une fonction dont il 
avait en quelque sorte perdu l'habitude, et continue à 
manger sans difficulté. Le retour de l'appétit est un gage 
presque certain de guérison. 

Quelquefois, les aliments hquides sont seuls accceptés* 
Le lait, le chocolat au lait, dont les enfants sont souvent 
friands, la viande hachée menu et délavée dans du bouil- 
Ion, rendent de grands services. Mais quand arrive la pa- 
ralysie diphthérique, les liquides ne sont plus supportés; 
il faut donner des aliments épais, des soupes et des bouil- 
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lies très*con$i8tantes, des hachis, des œufs au lait très- 
cuits, etc. 

. Gomme moyen adjuvant de ce régime, nous avons pour 
habitude de donner le quinquina, dès que la fièvre com- 
mence à diminuer, sous forme de vin, ou mieux, en extrait 
à la dose 2 à 4 gr., que Ton suspend dans une potion 
gommeuse de 125 gr., ou mieux encore, dans une infu- 
sion de café noir sucrée. 

On devra surveiller aussi les évacuations. Souvent 
il n'y a rien de particulier à observer de ce côté; ce- 
pendant il faut être averti du fait suivant : on est quel- 
quefois très* étonné de voir l'opéré, dans les premières 
heures qui suivent la trachéotomie, pris de vomissements 
et de diarrhée, qui ré vêtent quelquefois un caractère in- 
quiétant. En remontant aux antécédents, on trouvera bien- 
tôt la cause de cet accident : on le rencontre, en effet, 
chez les malades qu'on a soumis largement à l'usage des 
vomitifs et des antimoniaux en particulier; il est remar- 
quable que ces malades n'ont pas, ou peu vomi avant 
l'opération. 

Voici ce qui s'est passé : pendant la période asphyxique, 
l'absorption est suspendue, les vomitifs, que l'on donne 
alors, n'ont aucune action ; si l'on ne songe pas à cet obs- 
tacle physiologique, on administre une dose nouvelle, qui 
n'agit pas mieux que la première ; on arrive quelquefois 
à faire avaler aux enfants des quantités considérables de 
médicament qui restent toujours sans effet. La trachéoto- 
mie est alors pratiquée ; sous son influence, la circula- 
tion se rétablit, l'absorption reprend son activité, et les 
médicaments accumulés viennent se rappeler par une 
action devenue intempestive et d'autant ylus violente 
que les doses auront été plus élevées. 

Température. — .T'ai indiqué, au début de ce travail. 
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les premières précautions à prendre pour pàmenep la cha* 
leur, qui souvent fait défaut, dans les premiers .moment» 
qui suivent l'opération. 

Au bout d'un temps qui varie avec le degré du refroi' 
dissement auquel Tasphyxie avait amené l'enfant, là cha- 
leur arrive avec la fièvre traumatique. 

Il faut néanmoins que les conditions de température 
restent convenables. Les complications thoraciques sont 
trop à redouter pour qu'on ne s'efforce pas de les éviter, 
au moyen d'une bonne hygiène. Le vêtement sera disposé 
de telle sorte que l'enfant soit bien couvert et à l'abri de 
de tout refroidissement, mais on évitera l'exagération de 
ces soins. 

Les voies respiratoires seront protégées contre l'air 
extérieur qui arrive, par la canule, plus froid et plus sec 
qu'à 1 état normal, par la cravate de gaze et par la pièce 
de laine ou de mousseline. 

La chambre dans laquelle se tient le malade doit être 
vaste, aérée, exposée au midi, s'il est possible. Elle 
sera toujours maintenue à une température convenable, 
18 à 19 degrés centigrades. Il faut être bien convaincu 
du rôle que joue le froid dans les causes de complication 
et de mort après la trachéotomie, et veiller à en préser- 
ver le malade. 

L'air devra être renouvelé autant que possible et sans 
que Tenfant courre le risque de se refroidir. Il serait 
donc avantageux d'avoir auprès de la chambre oix le 
malade se tient d'habitude , une autre pièce contigu^ à 
celle-ci, et bien chauffée, dans laquelle l'opéré serait 
transporté pendant que la première serait ventilée cp©- 
venablement. Cette opération faite, la température ra- 
menée au degré nécessaire, l'enfant serait réintégré dans 
sa première chambre. 
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Si j'insiste sur la nécessité de l'aération, c'est que 1q 
croup, en tant que maladie septique et infectieuse, fait 
du malade qui en est atteint, un foyer duquel rayonnent 
des principes morbides infectant à leur tour le malade 
lui-même et les personnes qui l'environnent. 

De ce fait procède l'hygiène de ceux qui soignent les 
malades affectés de croup; mais ceci n'étant pas particu- 
lier aux sujets trachéotomisés, ni même aux malades 
pris de croup, mais commun à tous ceux qui souffrent 
d'une manifestation diphthérique, je ne m'y étendrai 
pas. 

Il est bon, cependant, que les parents du malade soient 
prévenus que s'ils ont d'autres enfants, ils doivent le^ 
éloigner immédiatement de la maison. Quaut à ceux que 
leur devoir ou leur tendresse maintient auprès de l'o- 
péré, ils s'abstiendront d'une présence trop prolongée e^ 
inutile. La fréquentation de personnes étrangères et môme 
de proches parents sera interdite d'une manière absolue. 
Le calme, le silence sont indispensables. 

Si la mère montre une sensibilité exagérée, si ses dé- 
monstrations inopportunes fatiguent le malade, le médeh 
cin interposera toute son autorité pour l'obliger à s'éloi-^ 
gner et à ne voir son enfant que de loin, de façon qu'il 
ne l'aperçoive pas. 

Cette exclusion qui, au premier abord, peut paraîtra 
dure, est parfaitement justifiée par la nécessité d'abord, 
el par cette considération que l'enfant sera beaucoup 
moins sensible à la séparation qu'on ne le croit géné- 
ralement. Dans les premiers moments, il pleurera peut- 
çtre et réclamera sa mère; mais au bout d'un temps 
assez court, si la consigne est bien observée, il oubliera 
complètement ce sujet de chagrin. De plus, les parents 
prop faibles ou trop ébranlés par la peine ne peuvent ries 
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obtenir de leur en&iit et deviennent un obstacle à sa 
guérison. A l'hôpital surtout, où Ton a affaire à un public 
ordinairement moins éclairé que celui de la pratique ur- 
baine, on doit être très -sévère sur les visites des pa-i 
rents. 

M. Barthez a pris pour habitude de leur interdire l'en- 
trée des salles, à moins qu'ils ne consentent à voir leur 
enfant de loin, sans que celui-ci remarque leur présence. 

Pour tous ceux qui ont soigné des croups à l'hôpital, il 
est évident que chaque^ visite des parents est suivie d'une 
aggravation manifeste; Tenfant s'agite, pleure, demande 
sa mère; la fièvre et l'oppression augmentent; et cela 
recommence tous les jours; sans compter les friandises 
de mauvaise qualité dont on ne manque pas de le gorger, 
au détriment de son appétit pour des aliments plus ré- 
parateurs. 

C'est ainsi qu'il n'est pas rare de voir des enfants 
prendre en dégoût l'hôpital, refuser de manger, pâlir, 
maigrir et finir, au bout du compte, par succomber. 

Il faut aussi avoir en vue l'inintelligence de certaines 
gens, qui nuisent à leurs enfants par des paroles inconsi- 
dérées qu'ils prononcent devant eux, 

Les parents d'un malade de la salle Saint -Benjamin 
répétaient sans cesse à l'enfant qu'il n'en reviendrait pas, 
et d'avance ils se désolaient devant lui, de sa perte. Ils 
finirent parle retirer de l'hôpital, malgré M. Barthez; ils 
ne pouvaient, disaient-ils, se passer de leur fils, mais ils 
le laissèrent mourir par défaut de soins. 

Les enfants, au contraire, qui ne voient pas leurs pa- 
rents, ne songent guère à les demander; ils sont trop 
malades pendant les premiers jours pour désirer une 
personne plutôt qu'une autre. Puis, quand la fièvre di- 
minue, l'habitude est prise; ils deviennent gais et jouent 
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sans se préoccuper de leur famille. Ceux-là sont certai- 
nement dans les meilleures conditions de guérison. 

Je ne voudrais pas afiBrmer que cette règle ne com^ 
porte pas quelques exceptions; certains enfants souffrent 
réellement de la privation de leurs parents. 

Dès qu'on se sera assuré du fait, on fera bien de rendre 
Tenfant aussitôt qu'il pourra rester sans canule, si Ton 
est certain qu'il sera bien soigné chez lui. 

On n'oubliera pas non plus que la distraction est né- 
cessaire aux trachéotomisés; on devra s'ingénier à les 
stimuler et à leur donner tous les amusements que com- 
porte leur état. Les enfants qui conservent ou repren-. 
nent leur gaieté guérissent presque toujours. 

Un précepte important est celui qui consiste à faire 
lever l'enfant aussitôt que possible. 

Lorsque la fièvre a cessé, lorsque les fausses membranes 
ont disparu et que la plaie commence à se cicatriser, le 
malade doit quitter le lit; autrement, on le voit pâlir, de- 
venir triste; Tappétit diminue, la cicatrisation se ralentit: 
l'état général, qui était satisfaisant, devient inquiétant. 

Si, au contraire, il se lève, tout disparait comme par 
enchantement; il redevient gai, les couleurs reparais 
sent, l'appétit renaît. 

Pour commencer, le séjour hors du lit sera court; s'il 
est bien supporté, on y reviendra le lendemain, en le 
prolongeant; au bout de peu de jours, l'enfant restera 
levé toute la journée. 

Pendant les premiers jours, le convalescent demeurera 
dans l'appartement chauffé avec les précautions indi- 
quées plus haut; un peu plus tard, même avant la cicatri- 
sation complète de la plaie, si la saison est chaude, on 
le fera sortir, en ayant toujours soin de le couvrir con- 
venablement. 
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Si la saison était moins favorable, il faudrait attendre 
plus longtemps et se contenter de promenades dans une 
voiture bien disposée pour la circonstance. 

Ce sera le dernier coup de fouet donné à la convales- 
cence; la plaie se fermera rapidement, les forces revien^ 
drônt, la paralysie diminuera et même disparaîtra, Tappétit 
deviendra aussi intense qu'il avait été faible; en un mot, 
la guérison sera complète. 

Tel est l'ensemble des soins que réclament les opérés; 
peut-être ai-je été trop minutieux en les exposant, ce- 
pendant on a pu se convaincre que les difficultés du trai- 
tement, après la trachéotomie, sont énormes ; il faut peu 
de chose pour que les suites de l'opération tournent mal. 
On doit donc jouer serré et mettre, autant que possible, 
toutes les chances de son coté. 



deuxième; partie 



DBS COMPLICATIONS IMPUTABI^S A LA TRACHÉOTOMIE . 



Les complications qui se manifestent après la trachéo-» 
tomie sont de deux ordres i les unes appartiennent en 
propre à Taffection diphtbérique et surgissent aussi bien 
dans le cas de croup non opéré que dans celui d'angine 
diphthérique et même de diphthérie cutanée. 

Les autres sont le résultat direct de la trachéotomie* 
Les premières comprennent : la paralysie diphthérique ; 
les phlegmasies pulmonaires ; la mort subite par forma- 
tion de caillots dans le cœur, par épuisement de l'orga- 
nisme ou par infection ; les lésions des voies digestives ; 
les exanthèmes diphthériques ; l'albuminurie. 

L'histoire et la description de ces variétés morbides 
élargiraient beaucoup trop le cadre que je me suis im- 
posé ; leur place se trouverait mieux indiquée dans un 
traité complet du croup. 

Je m'occuperai donc d'une manière spéciale des com- 
plications qui se rattachent immédiatement à la trachéo- 
tomie, c'est-à-dire de celles qui ont trait à la plaie, aux 
fausses membranes, dans leurs rapports mécaniques avec 
l'acte respiratoire; aux lésions traumatiques des organes 
thoraciques. Telles sont les parties de l'histoire do la 
trachéotomie sur lesquelles je compte attirer principale- 
ment l'attention du lecteur. 

Avant d'aller plus loin, il peut être intéressant de 
montrer quelle % été la proportion des complications par 
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année, depuis 1855. Malgré des variations annuelles iné- 
vitables, la fréquence de ces lésions reste bien manifeste. 

J'ai fait observer déjà que cette fréquence se juge beau- 
coup mieux sur les malades guéris, par cette raison qu'un 
grand nombre des autres succombent pendant les vingt- 
quatre premières heures, avant que les complications 
aient eu le temps d'apparaître. 

Je donnerai donc, d'abord, pour chaque année, la pro- 
portion des complications par rapport à la totalité des 
opérés ; je montrerai ensuite dans quelle mesure les 
malades guéris ont été atteints. 

Ne seront pas comprises dans ce tableau les années 
1857 et 1864, dont les observations sont égarées ouin»» 
complètes. 

1855, 9 opérés, 4 complications; 

2 guérisons, 1 complication. 

1856. 14 opérés, 4 complications; 

3 guérisons, 1 complication, 

1858. 73 opérés, 6 complications; 
11 guérisons, 1 complication. 

1859. 76 opérés, 13 complications; 

« 

20 guérisons, 3 complications, 

1860. 34 opérés, 18 complications; 

7 guérisons, 1 complication. 

Î861. 37 opérés, 18 complications; 
7 guérisons, 2 complications. 

1862. 62 opérés, 34 complications; 
19 guérisons, 14 complications. 
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1863. 54 opérés^ 26 complications; 
18 guérisons, 10 complications. 

1865. 29 opérés, 39 complications; 
27 guérisons, 22 complications, 

1866. 64 opérés, 29 complications; 
22 guérisons, 12 complications. 

1867. 39 opérés, 17 complications; 
10 guérisons, 5 complications. 

1868. 82 opérés, 44 complications; 
17 guérisons, 12 complications. 
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CHAPITRE !•'. 



HÉMORRHAOIES. 



X 

Les hémorrhagies sont surtout à craindre pendant les 
premières heures qui suivent la trachéotomie ; elles sont 
alors, bien souvent, la continuation d'une hémorrhagie 
qui a commencé pendant Topéralion. 

Mais cène sont pas les seules que Ton rencontre; il 
n'est pas Irès-rare de voir des écoulements sanguins ap- 
paraître au moment du premier changement de canule, 
soit que l'opération ait été compliquée d'hémorrhagie, 
soit qu'elle n'ait pas été sanglante. D'autres se manifes- 
tent à une époque encore plus éloignée., au cinquième, 
au septième et même au onzième jour (obs. 7). 

J'ai pu réunir dix-neuf observations d'hémorrhagies 
consécutives. MM. André (1) et Bceckel (2) en citent cha- 
cun un cas. 

Lorsqu'une perte sanguine un peu abondante se pro- 
duit dans le cours de la trachéotomie, il suffit le plus 
souvent, de l'introduction de la canule, pour que le sang 
s'arrête presque aussitôt. 

Mais il n'en est pas toujours ainsi ; lorsqu'un vaisseau 
un peu volumineux a été divisé, la compression que la 
canule exerce sur les (issus sectionnés et sur les orifices 
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(1/ Dû't-fa&Qfttent/cfes cas de croup observée à l'hôpital des 
Enfants en 1856." thèie; 485.7; p: .^. < y 

(2) De la trachéotomie dans le croup. Thèse de Strasbourg, 
1867, p. 45* 
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vasculaires béants ne suffit plus ; Thémorrhagie persiste 
et peut prendre un caractère alarmant. 

Souvent le sang s échappe par Tangle inférieur de la 
plaie ou par la canule ; rhémorrhagie est visible et Ton 
peut lui opposer les moyens appropriés. 

Dans d'autres cas, le sang s'écoule simultanément à 
l'extérieur et à Tintérieur. C'est alors qu'on peut avoir à 
combattre les accidents les plus redoutables. En effet, en 
envahissant les voies respiratoires, le sang provoque la 
toux qui le rejette en partie à travers la canule, mais la 
secousse ranime Thémorrhagie. Ordinairement, la toux 
se calme au bout de peu de temps , et le sang s'ar- 
rête; mais il arrive aussi que l'écoulement entretenu par 
la toux, continue jusqu'à ce que l'enfant succombe à 
l'anémie ou à l'asphyxie. La seule présence du sang 
dans la canule peut donner lieu à des accidents asphyxi- 
ques. 

Trois faits qui se sont passés sous mes yeux donneront 
une idée des dangers que courent les malades en pareille 
circonstance. 

J'avais été appelé à pratiquer la trachéotomie sur un 
enfant du service de M. Bergeron; l'opération était ter- 
minée; tout s'était bien passé; l'écoulement sanguin avait 
été très-modéré ; quelques secousses de toux avaient eu 
lieu, du sang s'était écoulé par la canule, mais l'enfant se 
remettait ; il était assis, entouré de couvertures ; on allait 
le reporter dans son lit, lorsque je le vis faire des ef- 
forts violents d'inspiration, se cyanoser et tomber sur la 
table. Soupçonnant un engouement de la canule, je ïnô 
mis en devoir d'ôter la canule interne, mais l'écoule- 
ment sanguin qui avait persisté après l'opération avait 
couvert la plaque d'un enduit visqueux, ghssant, qui ag- 
glutinait les différentes pièces de la canule. Le temps 
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pressait; Textraction du conduit interne eût été beaucoup 
trop longue; je dénouai rapidement les cordons de la 
canule, et je l'enlevai. 

Bien que cette scène se fût passée en moins de temps 
qu'il no faut pour la raconter, Tenfant ne respirait plus. 
J'introduisis le dilatateur dans la plaie, je pratiquai la 
respiration artificielle pendant qu'un aide frappait vigou- 
reusement le visage du patient avec une serviette imbi- 
bée d'eau froide. Enfln, au bout de quelques secondes 
d'angoisse, une inspiration eut lieu, à laquelle d'autres 
succédèrent, d'abord rares, puis plus fréquentes et enfln 
régulières. Une autre canule fut placée et l'enfant qui 
s'était remis fut emporté dans son lit. J'examinai alors la 
première canule; elle était complètement obturée par 
un bouchon de sang battu et de fibrine envoyés de l'in- 
térieur par les secousses de toux. 

Ce fait montre avec quel soin les moindres détails doi- 
vent être observés après l'opération ; s'il y a hémorrhagie 
et rejet de sang par la canule, celle-ci sera nettoyée fré- 
quemment à l'intérieur comme à l'extérieur. 

Le second malade n'a pas présenté moins d'intérêt. 

Un enfant de 3 ans est trachéotomisé, à la troisième 
période du croup ; l'opération est un peu longue et s'ac- 
compagne d'une hémorrhagie qui persiste après l'intro- 
duction de la canule et résiste à tous les moyens; le 
sang s'écoule aussi dans la trachée et provoque une toux 
violente qui le fait jaillir par la canule jusque sur le par- 
quet de la salle. 

De temps à autre, on entend derrière la canule un cla- 
quement qui indique la présence d'une fausse membrane. 
Voyant l'écoulement devenir inquiétant et pensant que 
ce corps étrange pouvait, en excitant la toux, favoriser 
l'hémorrhagie, j'introduis dans la canule la pince à faus- 
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ses membranes et je ramène ainsi quelques débris. Ce- 
pendant le sang ne s'arrête pas, l'enfant baisse rapide- 
ment, il se refroidit, les téguments pâlissent, le pouls 
diminue. 

Je retire alors la canule et j'introduis dans la plaie le 
dilatateur, afin de favoriser l'expulsion des fausses mem- 
branes. 

Quelques fragments sont rejetés, en effet, mais Thé- 
morrhagie continue et Tenfant finit par succomber quoi 
qu'on ait pu faire. 

Le troisième fait est rapporté en détail (ôbs. 6) ; il offre 
une importance très-grande. 

La guérison fut obtenue, malgré des accidents d'une 
gravité extrême, malgré une hémorrhagie q^ii persévéra 
pendant plus de cinq heures avec abondance et continuité 
et mit plusieurs fois l'enfant à deux doigts de la mort. Le 
changement de la canule, remplacée par une plus grosse, 
fut d'abord utile, mais devint insuffisant ; la compression 
de la plaie avec l'agaric ne réussit pas mieux. La malade 
dut réellement la vie à l'emploi de l'alcool à haute dose, 
80 grammes de rhum environ; sous Tinfluence de ce 
médicament, le sang s'arrêta presque instantanément. 
Ces cas sont, heureusement, exceptionnels, mais ils don- 
nent la mesure des angoisses par lesquelles peut passer 
le médecin-. 

Les hémorrhagies qui paraissent à une époque plus 
tardive sont habituellement moins abondantes et moins 
graves. Elles ne sont pas toujours, comme on le pourrait 
croire, la reproduction de pertes qui ont déjà compliqué 
l'opération. 

Sur 19 observations d'hémorrhagie secondaire, l'opé- 
ration n'a pas. été sanglante dans 8 cas; trois autres 
observations ne donnent pas do détails sur l'opération. 

1869. — Sîiuié. 4 
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Quelle a été, dans ces cas, la cause de rhémorrhagie ? 
La première à invoquer est la lésion d*un vaisseau pen- 
dant Topération. Si celle-ci avance lentement, le sang 
coule abondamment, mais si elle marche rapidement, 
l'écoulement est insignifiant, grâce à Tinlroduction de 
la canule. Le plus souvent, la canule comprime avec 
assez d'efiBcacité pour que le vaisseau divisé se fermf) 
définitivement ; mais le contraire peut arriver, le vais- 
leau se rouvre au moment où Ton ôte la ! canule et 
donne du saqg. La même cause peut agir plusieurs jours 
de suite. 

La seconde cause réside dans les manœuvres néce^** 
spires pour le pansement, soit qu'on veuille arracher 
des fausses membranes ou des eschares, soit que 
riutroduction de la canule blesse un vaisseau ou eu 
rouvre un qui avait été obturé momentanément. Ce mé- 
canisme est manifeste dans l'une des observations. 

La compression exercée par la canule peut ulcérer, h 
la longue, les parois de vaisseaux non sectionnés. 

Enfin, l'altération du sang qui accompagne la diphthé- 
rie, peut contribuer puissamment, comme cause prédis- 
posante, à aider les premières. 

C'est ordinairement pendant le premier changement 
de canule qu'on voit l'hémorrhagie se produire soit en 
nappe, soit en un véritable jet nécessitant la réintroduc- 
tion immédiate de la canule qui, seule, est efficace. Mais 
l'apparition peut être plus tardive ; dans un cas, elle eut 
lieu le troisième jour, dans un autre le quatrième, chez 
un troisième malade, le cinquième jour, chez deux au- 
tres, le sixième jour, chez un dernier, le septième jour. 

L'écoulement se fait, soit par la plaie, soit par la ca- 
nule; il peut être très-abondant ou presque insignifiant. 

Il s'arrête souvent pour ne plus reparaître; dans d'au- 



— S5 — 

très cas, il se reproduit à plusieurs reprises soit chaque 
jour, soit à intervalles. 

Le malade cité par M. André eut une hémorrhagie le 
quatrième jour et une autre le septième; celui de Tob- 
servation 7 perdit du sang depuis le premier change- 
ment de canule jusqu'au onzième jour; il ne pouvait res- 
ter privé de sa canule sans que le sang parût sous forme 
de jet; dans Tintervalle des pansements, on observait 
quelquefois un léger écoulement par la canule. 

La présence du sang à l'extérieur n'est pas le seul 
signe qu'il faille noter dans ces hémorrhagies. 

Leur siège étant situé de façon que le sang se fraye une 
route aussi bien vers l'extérieur que vers les voies respi- 
ratoire^, il est presque inévitable de voir ce liquide en- 
trer dans la trachée en abondance plus ou moins grande. 

On observe alors de la dyspnée qui varie avec la quan- 
tité du liquide ingéré, de la toux qui en rejette une por- 
tion mais qui, souvent, prolonge la durée de l'accident. 

A Tauscultation, on entend, à la partie inférieure des 
deux poumon^, des râles fins et serrés. 

L'expwtoration reste teintée de sang pendant vingt- 
qqusttre ou trente- six heures après la cessation de l'hémor- 
rba^ie. 

Lorsque la perte est peu abondante, il faut y atta- 
cher une médiocre importance ; les symptômes se dis- 
sipent rapidement et l'on n'observe pas de euites fâ- 
cheuses. Mais si l'exhalation sanguine a été un peu 
copieuse, elle a pour résultat une anémie qui devient un 
puissant obstacle à la guérison. 

D'autre part> si la dyspnée causée par l'envahissement 
des bronches cesse, en partie, au bout d'un temps assez 
court, il n'en est pas moins vrai que le sang qui reste 
en contact assez longtemps avec les dernières divisions 
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bronchiques, les irrite et peut servir de point de départ 
à une phlegmasie pulmonaire. 

Sur 19 cas, j'ai compté 11 décès causés soit directe- 
ment par rhémorrhagie, soit par l'état d'anémie auquel 
le malade avait été conduit. 

Traitement, — De ces différentes considérations, il 
résulte que toute hémorrhagie se continuant après la 
trachéotomie, devra être réprimée sans retard. 

Est-elle légère : un peu de compression sur la plaie 
suffira dans tous les cas. Le meilleur moyen consiste à 
placer sur l'angle inférieur de la plaie de petits morceaux 
d'agaric ou mieux d'ouate que l'on introduit dans la ron- 
delle de taffetas gommé. Lorsque le premier fragment 
est imbibé de sang, on en ajoute un second, et ainsi de 
suite jusqu'à ce que l'hémorrhagîe s'arrête. 

Il se forme un magma sanguin qui comprime douce- 
ment la plaie et arrête le sang avant qu'on ait eu besoin 
d'accumuler une grande quantité d'ouate. 

Cette substance s^imbibe avec une grande facilité el 
doit, pour cette cause, être préférée à l'agaric. 

Si rhémorrhagie est plus intense, la compression 
directe de l'angle inférieur de la plaie avec le doigt 
pourra être utile; mais, comme ce moyen est fatigant pour 
le malade et pour le médecin, dès que l'hémorrhagie 
diminuera, on retirera le doigt et l'on aura recours aux 
tampons d'ouate. 

Si ce procédé ne réussit pas, on appliquera sur la plaie 
un bourdonnet de charpie imbibé de perchlorure do fer. 
Mais ce moyen est fort douloureux et peut être le point 
de départ d'une inflammation de la plaie. 

On a conseillé aussi de retirer la canule pour chercher 
à lier le vaisseau divisé. • 

C'est une pratique qu'il faut se garder de suivre, on 
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abandonnemit ainsi le soulagent compresseur qui soit nn 
peu e£Bcace, pour se livrer à une recherche sinon infruc- 
tueuse, au moins trè&-longue et pendant laquelle le malade 
aurait grandement le temps de mourir d'hémorrhagie. 

On peut profiter de ce que la canule est retirée pour 
barbouiller le fond de la plaie avec un pinceau imbibé de 
perchlorure de fer/ mais en raison des inconvénients de 
cet agent, on n'y aura recours qu'en dernier lieu. 

Tous ces moyens, la canule exceptée, ne s'adres- 
sent qu'à l'écoulement sanguin qui se fait par l'orifice 
antérieur de la plaie ; il faut donc chercher un procédé 
qui possède une action hémostatique rapide et générale : 
l'emploi de l'alcool à haute dose réunit ces conditions. 

On sait le parti que l'on peut tirer de cet agent, dans Iss 
grandes hémorrhagies et en particulier dans les métror- 
rhagies consécutives à raccouchement. Dans un cas 
(observ. 21) où Thémorrhagie résistait à tous les topiques, 
je fis prendre au malade un grand verre de vin de Ba- 
gnoles, vin très-alcoolique en usage dans les hôpitaux 
d'enfants; il l'avala avec avidité; le sang s'arrêta presque 
instantanément, puis Tenfant s'endormit paisiblement. 

Dans une autre circonstance que j'ai déjà citée (ob- 
serv. 6), Talcool à haute dose eut une action remarqua- 
ble. Je n'hésiterais pas à y recourir de nouveau, le cas 
échéant. On ne doit pas craindre de donner trop d'alcool; 
les doses élevées sont les plus sûres; on en fera donc 
boire au malade tant qu'il en voudra prendre. 

11 ne faudra pas négliger la position à donner au pa- 
tient. Tant que l'écoulement sera modéré, on laissera 
l'enfant assis sur son lit, appuyé sur des oreillers, afin 
d'éviter la pénétration du liquide dans les bronches. Jians 
le cas contraire, si la syncope paraît imminente, on le 
couchera, on lui promènera des sinapismes sur le corps. 
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en même temps que Ton fouettera vigoureusement le 
visage avec un linge imbibé d'eau fraîche* 

Mais pourquoi redouter la syncope, puisqu'elle amènera 
très-probablement Tarrêt de l'hémorrhagie ? 

Cette objection aurait de la valeur s'il s'agissait d'une 
hémorrhagie ordinaire; mais dans une maladie infeo* 
tieuse comme le croup et dans laquelle la mort subite 
n'est pas très-rare, il faut redouter la syncope et l'éviter à 
tout prix. 
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CHAPITRE II. 



PB LA PLAISi SA PATHOLOGIE. CICATRISATION y SA MAROHS. 

J'ai montré qa*à l'état normal les parois dé là plaie 
sont roses ou rendues un peu grises par la suppuration; 
les bords sont réguliers, les alentours souples, la péâtt 
saine. Mais il est bien rare que la cicatrisation soit obte- 
nue avec autant de facilité ; des complications nombreuses 
peuvent se présenter, les unes bénignes, lés autres asâef 
graves pour entraîner la mort. 

La plaie est bien réellement le terrain où Ton voit M 
dérouler toutes les péripéties de la lutte. 

C'est là que les complications prennent une physioûo- 
mie spéciale. Ce ne sont pas tant leur étendue, leur gravité 
apparente que leur nature même qui constituent le dâfl- 
ger; l'accident qui semblerait le plus léger, le retard 
dans la cicatrisation, par exemple, peut donner une gra- 
vité très-grande au pronostic. 

Les états pathologiques qui se rencontrent sur la plâlè 
ne se bornent pas aux parois et aux bords de celle-ci ; 
le plus souvent ils se propagent aux environs. D*autrés, 
tout en ayant la plaie pour origine, apparaissent ou siègent 
principalement dans des régions plus ou moins éloignées. 

Dans le premier groupe entreront le phlegtnôn, Téry* 
sipèle, la gangrène et la diphthérie de la plaie, âinèi que 
les irrégularités de la cicatrisation. 

Dans le second, prendront plac(î remphysèmé dti tiàsU 
cellulaire sous-cutané et les abcès du médiastin. 
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A. § 1. Phlegmon de la plaie . 

Lorsqu'on examine toutes les causes de phlegmasie 
auxquelles est soumise une plaie de trachéotomie, on 
s'étonne que cette phlegmasie ne soit pas constante. Voici, 
en effet, une plaie profonde dans laquelle reste à demeure 
un corps étranger rigide et qui, de plus, est exposée 
constamment au contact de matières irritantes ou sep- 
tiques : crachats, pus, fausses membranes, matières ali- 
mentaires qui se glissent fréquemment entre la canule et 
les parois. 

A ces conditions défavorables, il faut joindre les désor- 
dres qui sont quelquefois produits pendant l'opération, 
soit que l'introduction de la canule ait été laborieuse et 
que celle-ci, avant d'être introduite dans la trachée, ait 
été placée dans le tissu cellulaire pré-trachéal, en pro- 
duisant des décollements plus ou moins étendus; soit 
que la recherche de la trachée ayant été difficile, les par- 
ties molles aient été sectionnées, tiraillées ou déchirées 
à une grande profondeur. 

Il résulte de ces considérations, que la plaie ne peut 
être simple que très-rarement et que l'inflammation des 
parois et des alentours doit être presque inévitable. 

C'est aussi ce qui arrive, et bien souvent la plaie au 
lieu de fournir l'inflammation physiologique nécessaire à 
sa cicatrisation, devient phlegmcneuse. 

Le début a lieu au bout des vingt-quatre ou trente-six 
premières heures. 

Jusque-là, les bords avaient été mous, les parois roses, 
les alentours souples ou très-légèrement indurés dans 
leur profondeur, mais la peau était restée mobile. On voit 
alors les parois pâlir , tout en s'indurant, de telle façon 
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que Touverture de la plaie au lieu d'être presque linéaire, 
devient béante et elliptique; le tissu cellulaire sous- 
cutané se tuméfie autour de la plaie sur une étendue qui 
varie de un demi-centimètre à plusieurs centimètres. 
Pour peu que cette tuméfaction soit intense, les cordons 
et la plaque de la canule laissent leur empreinte sur la 
peau; elle peut être assez violente pour augmenter 
la profondeur de la plaie, au point que la canule devienne 
trop courte, ce qui expose l'opéré à l'emphysème et à la 
suffocation. 

Il n'est pas rare, par suite de cette tuméfaction, de voir 
la peau devenue trop étroite, ne plus recouvrir complète- 
ment le tissu sous-cutané qui, sur les bords ou les angles 
de la plaie est mis à nu et forme un liséré plus ou moins 
long. Cette circonstance est toujours fâcheuse, car ce tissu 
cellulaire dénudé est souvent le point de départ d'une 
nouvelle complication : érysipèle ou diphthérie de la 
plaie. 

La peau devient tendue, immobile ; elle se couvre d'une 
rougeur qui prend la figure d'un liséré ou d'une zone 
assez large. Cette coloration n'a pas de contours nets, la 
teinte se dégrade insensiblement et se confond avec celle 
de la peau saine. 

On voit assez fréquemment, la peau enflammée se re* 
couvrir de petites vésicules analogues à celles de la mi- 
liaire et remplies d'un liquide blanc opalin. Elles sont 
quelquefois rares, souvent très -nombreuses ; elles peuvent 
siéger au-dessus de la piaie, mais, plus fréquemment, au- 
dessous d'elle. Dans toute la partie qui est exposée au con- 
tact des liquides sortant de la canule, il n'est pas rare de 
les voir former une sorte de croissant qui suit le contour 
de la rondelle de taffetas gommé. Très-confluentes en ce 
point, elles vont en s'écartant au-dessus et au-dessous. 
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' Lorsque rinflammation reste simple, les vésicules se 
sèchent et répiclerme se reforme au-dessous. Dans le cas 
contraire, elles font place à des ulcérations dont le fond a, 
trop souvent, de la tendance à se couvrir de diphthôrie. 

L'inflammation simple arrive très-rarement à la suppu* 
ration; je n'ai pas observé cette terminaison. Assez sou- 
vent, au contraire, elle se termine par ulcération; dans 
la plupart des cas, cette lésion se borne aux angles et 
aux bords de la plaie, surtout dans leur moitié inférieure. 
Quelquefois elle gagne la peau des environs, où elle peut 
produire des pertes de substance assez vastes. Cette ex* 
tension est heureusement très-peu commune. Les par- 
ties ulcérées présentent ordinairement un fond rose, rare- 
ment gris, les bords sont réguliers et peu saillants. 

Le métal de la canule ne s'altère pas. 

Si le malade doit guérir, ces désordres, après avoir 
persisté pendant quelques jours, s'atténuent; la rougeur 
diminue, l'induration se résout, les parties ulcérées sô 
ferment, la plaie devient moins large et reprend sa mar- 
che vers la cicatrisation qui s'était complètement arrêtée 
pendant la période phlegmasique. 

La complication inflammatoire n'est jamais bien grave 
à elle seule ; elle est, comme je l'ai dit, presque inévi- 
table, et guérit parfaitement lorsque aucun accident d'une 
autre nature ne se produit. 

Traitement. — Si l'inflammation est de moyenne inten* 
site, oninsisteraplusquejamaissurles soins de propreté; 
la peau des environs de la plaie sera nettoyée fréquemment 
et recouverte d'un corps gras : huile d'amandes douces ou 
coldcream; ces onctionsdevront être souvent répétées. Si 
la tuméfaction est un peu considérable, les applications de 
collodion rendront de grands services. 

L'inflammation est-elle plus étendue ; on devra reçQu- 
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rir, tout d'abord, aux mêmes soins que pour le ca» pré- 
cédent ; tout autre topique contenant une substance activa 
devra être rejeté. Puié, la canule étant Tagent d'irritation 
le plus actif, il faudra essayer d'en priver Tenfant le plus 
possible. 

L'induration dés bords de la plaie, en faisant du trajet 
dermo- trachéal un conduit presque rigide, favorise la 
pénétration de l'air et donne à Tenfant une certaine faci- 
lité pour rester dans cette situation. Pendant que la canule 
sera absente, le malade sera surveillé de très-près ; car, 
durant les premiers jours, il supporte très-difficilement 
nette privation ; la respiration devient gênée ; la suffoca- 
tion peut arriver rapidement, et la canule doit être remise 
en place, souvent au bout d'une demi-heure, d'un quart 
d'heure ou moins. 

Si la tuméfaction du tissu cellulaire est considérable, 
on choisira une canule plus longue que la première, afin de 
prévenir son issue de la plaie et les accidents graves qui 
en résulteraient. 

La tendance ulcérative sera combattue par la solution 
d'acide phénique et, au besoin, par le nitrate d'argent. 

§ IL — Erysipèle, 

L*érysipèle reconnaît les mêmes causes apparentes que 
la phlegmasie simple. Quant à la cause particulière qui 
fait naître cette inflammation spécifique, il n'est pas per- 
mis de la pénétrer pour la trachéotomie , plus que 
pour toute autre opération. J'ai vu des enfants trachéoto- 
misés affectés d*éry si pèle de la plaie, alors que pas un cas 
de celte maladie n^existait dans l'hôpital. 

Il faut dire, d'ailleurs, que cette complication est de 
beaocoup la moins fréquente. Il n'est pas rare qu'une 
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année entière se passe sans qu'un seul érysipèle soit con- 
Btaté: telles sont les années 1855, 1858, 1859, 1860; dans 
les autres, elle ne s'élève pas au-dessus du chiffre 3. 

Le tableau suivant établira clairement le rapport qui 
existe entre l'érysipèle et les autres complications : 

En 1855, sur 4 complications, zéro érysipèle. 



1856, — 4 





1 


1888, — 6 





zéro 


1859, — 13 





zéro 


1860, — 18 




zéro 


1861, — 18 





1 


1862, — 34 





1 


1863. — 26 





2 


1865, 39 




1 


1866, — 29 


— 


2 


186-/, — 17 




3 


1868, — 44 




2 



Les signes précurseurs manquent presque toujours; 
le vomissement n'existe pas, le frisson ne s'observe 
pas ou passe inaperçu: il ne faut donc pas compter 
sur cet ordre de symptômes; les seuls que Ton puisse 
constater sont la diminution de l'appétit et l'augmenta- 
tion de la fièvre; le pouls devient plus fréquent, la tem- 
pérature s'élève, la peau prend de la sécheresse. 

Si l'enfant avait eu jusque-là quelque appétit, celui-ci 
est remplacé par une anorexie presque complète. 

Les symptômes locaux sont, au début, les mêmes que 
ceux de la phlegmasie simple : induration des tissus, 
pâleur de la plaie, qui devient béante, zone rouge autour 
des bords; quelquefois de petites phlyctènes remplies de 
liquide citrin apparaissent sur les confins de l'érysipèle. 
Le lendemain, la rougeur s'est étendue, et se limite par 
le liséré frangé, saillant, dur qui caractérise l'érysipèle; 
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les phlyctènes se reproduisent et augmentent de volume; 
la peau est dure, douloureuse, tendue. 

L'érysipèle peut rester borné aux environs de la plaie ; 
mais, dans certains cas, il prend la forme serpigineuse, 
et parcourt tout le corps ; les observations 8 et 10 en four- 
nissent des exemples. 

Les parties qui environnent Térysipèle sont ordinaire- 
ment saines; il n'est pas rare, cependant d'observer, 
autour de la plaie, avant l'apparition des plaques d'éry- 
sîpèle, une tuméfaction molle qui a une grande ten- 
dance à se propager au loin; elle vient assez souvent 
gagner les mâchoires et le sternum ; la saillie des mâ- 
choires s'efface, les ganglions s'indurent et devien- 
nient douloureux, comme dans le cas d'angine ; la four- 
chette sternale disparaît, tandis que le tissu cellulaire 
pré-sternal augmente de volume sur une étendue qui 
peut être assez considérable. Celui de la poitrine et du 
dos peut être envahi aussi. Cette tuméfaction du tissu 
cellulaire est molle ; elle se distingue de celle de l'em- 
physème sous-cutané parce qu'on n'y perçoit pas de cré- 
pitation; elle est indolore et forme, en quelque sorte, 
Tavant-garde de la tuméfaction érysipélateuse proprement 
dite, qui est caractérisée par la rougeur, la tuméfaction 
dure, la douleur, les phlyctènes, etc. 

Si l'érysipèle règne seul, les parois de la plaie sont 
pâles et suppurent peu; la canule est nette et propre; 
mais si, à l'érysipèle se joint la gangrène de la plaie, 
même dans une faible proportion, ce qui est très-com- 
mun, la plaie change de caractère et la canule noircit. 

La marche de l'érysipèle n'offre rien a noter. Il se com- 
porte comme sur les autres parties du corps. 

Le pronostic est très-sévère, les malades qui subissent 
celle complication échappent rarement à la mort. 
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Je citerai, comme exceptionnelle, la guérison d'im 
malade chez lequel Térysipèle avait parcouru toute la 
surface du corps. 

D'ailleurs, la gravité n'est pas toujours en rapport avec 
la surface occupée par la lésion; des érysi pèles peu 
étendus sont suivis de mort. Il semble que la présence 
seule de Térysipèle, plutôt que son degré d'intensité, 
doive inspirer des inquiétudes. 

Traitement. — Les soins de propreté pour la plaie et 
ses environs, ont encore une grande importance; les 
applications de corps gras sur ces derniers rendront les 
mêmes services que dans le cas de phlegmasie simple. 
On s'abstiendra de tout topique irritant. 

Le collodion, qui a été préconisé contre l'érysipèle en 
général, peut être employé avec fruit contre celui qui 
succède à la trachéotomie. 

Les cas que j ai observés, quoique peu nombreux, té- 
moignent tous en faveur de cet agent. S'il n'a pas 
amené la guérison des malades, qui tous étaient d'ailleurs 
dans des conditions très-défavorables, il a, au moins, 
modifié avantageusement Tétat local et diminué rapide- 
ment la rougeur ainsi que la tuméfaction. Il a paru s'op- 
poser à l'extension des plaques. 

On pourra donc étendre sur les parties malades, une 
couche de collodion élastique, que Ton aura soin de re- 
nouveler chaque jour, ou même plusieurs fois par jour* 
si les liquides qui s^écoulent de la plaie décollent celle 
qui sera appliquée déjà. 

L'ablation de la canule sera, comme dans le casprécé- 
dent> d'une grande utilité, en supprimant une cause 
d'irritation. Il faudra donc, au moment ordinaire du chan- 
gement de canule^ voir si l'enfant peut s'en passer quelque 
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temps, et ou le laissera ainsi le plus longtemps qu'il sera 
possible. 

Le traitement général ne sera pas oublié; il consis- 
tera en toniques qui seront donnés dès que tombera 
la première violence de Tétai aigu. C'est la seule mé- 
dication générale qu'il faille tenter; les vomitifs, les 
purgatifs, etc., ne peuvent avoir qu'une influence fâ- 
cheuse. 

S III. — Gangrène. 

C'est peut-être la complication la plus fréquente, les 
malades mêmes qui doivent guérir n'en sont pas exempts. 
Il est très-rare qu'une plaie de trachéotomie ne soit pas 
atteinte par la gangrène, dans une certaine proportion, 
depuis la mortiBcation de quelques points de la paroi de 
la plaie, j usqu'à la destraction des téguments du cou, dans 
une large étendue. 

Cette assertion ne manquera pas de surprendre si 
Ton croit que j'ai en vue la seule gangrène avec phlyc- 
tènes et eschares noires, telle que Tout décrite les au- 
teurs. 

J.e montrerai dans le cours de cet article que le domaine 
de la gangrène s'étend plus loin, et que sous le nom de 
diphthérie de la plaie, on a souvent pris pour des exsu- 
dations pseudo-membraneuses, des altérations de couleur 
grise qu'il ne faut pas plus confondre avec la diphthérie 
qu'avec la gangrène noire, et formant une sorte de gan- 
grène moléculaire, de pourriture d'hôpital. 

On verra, par le tableau suivant, quelle part la gangrène 
prend parmi les complications, même dans les années 
où Tattention n'était pas éveillée sur ce sujet : 





« 


68 — 




1855, sur 4 compl 


ications , 


1 gangrène. 


1856, — 4 




— 


2 ou 3 


1868, — 6 






3 gangièoles. 


1859, - 13 




— 


zéro — 


1860, 18 




— 


6 — 


1861, — 18 




». 


6 - 


1862, — 34 




— 


12 — 


1863, — 26 




— 


■2 -^ .■ 


1865, — 39 




— 


23 — 


1866, — 29 




— 


6 


1867, — 17 




— 


5 — 


1868, — 44 




— 


35 - 



Les considérations précédentes me permettent d'établir 
deux espèces de gangrène : 

1° Gangrène superficielle de la face inteitic de la plaio^ 
forme fréquente, bénigne, résultant presque uniquement 
de la compression par la canule, d'un tissu déjà enflammék 

2° Gangrène étendue et profonde du trajet de la plaiei 
avec ou sans extension à la peau, (jui agrandit outre me- 
sure Touveriure et le trajet de la plaie el qui est causée 
VL la fois par l'infection diphthériquc et la compression : 
forme plus rare et grave. 

La condition, qui est faite à a plaie, explique facile- 
ment la fréquence de cet état morbide. Il n'est pas de 
plaie dont la surface soumise à un3 compression continue 
et prolongée ne se mortifie au bout d'un temps qui no 
pont être bien long. 

A cette cause mécanique se joignent les conditions gé-»- 
néralcs qui diminuent l'activité de la nutrition : état 
dialhésiqae, scrofule, mauvaise hygiène antérieure, etc., 
et enfin Tinfluence d'une maladie septique qui, comme 
la diplithérie, altère profondément l'économie. La cause 
mécanique est, ici, trop évidente pour que je m'y arrête 
lo.iptemps. Les tissus divisés se serrent, en vertu do 
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leur élasticité, contre la canule, corps rigide qui tend 
constamment à les écarter. 

Pour être convaincu de la réalité de ce fait, il suffit 
d'observer avec quelle rapidité les liémorrhagies produites 
pendant Topération s'arrêtent aussitôt que la canule est 
mise en place. La compression immédiate et énergique 
de tous les orifices vasculaires béants peut seule expli- 
quer la cessation presque instantanée de pertes sanguines 
assez abondantes pour amener en un temps très-court la 
mort du malade. L'influence de l'état général paraîtra 
aussi démontrée, lorsqu'on observera que les sujets vi- 
goureux chez lesquels la vitalité des tissus est énergique, 
sont moins sujets à la gangrène profonde que les enfants 
chétifs, pâles, scrofuleux ou détériorés par une mauvaise 
hygiène. C'est aussi chez les malades qui offriront les 
signes de septicémie les plus manifestes, que se rencon- 
trent les gangrènes profondes. Par contre, les malades 
opérés de trachéotomie pour une lésion laryngée, qui ne 
s'accompagne pas d'intoxication, l'œdème de la glotte, 
par exemple, portent leur canule pendant un temps fort 
long, souvent pendant des années sans éprouver la moin- 
dre altération gangreneuse de la plaie. 

Le même fait se produit aussi chez les opérés du croup, 
eux-mêmes, lorsque la fièvre étant tombée, l'affection 
diphthérique étant guérie, une cause quelconque les 
oblige à garder la canule au delà du temps ordinaire. 

J'ai observé cette année une enfant de 5 ans qui, opérée 
de trachéotomie, eut au début un peu de gangrène de la 
plaie, revint à une santé parfaite, mais fut obligée de garder 
le lit pendant cent vingt-six jours, à cause d'un spasme 
de la glotte qui empêchait toute respiration, dès que l'en- 
fimt essayait de se passer du secours de la canule. Pendant 
ce long espace de temps, la plaie fut toujours saine. 

1869. - Sanrié. ^ 
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Dans quelle prupurtion la gangrène de la plaie admet- 
elle la cause locale ou générale ? Il est assez difficile de le 
dire. 

Cependant, il faut accepter que, dans la gangrène su- 
perficielle, l'élément mécanique a la prépondérance, tan- 
dis que rélément général l'emporte dans les gangrènes 
profondes et diffuses. 

La lésion reste superficielle et limitée à cause de la 
bénignité relative de l'état général. 

Gangrène superficielle, — Le début de la gangrène se 
fait ordinairement vers le troisième ou quatrième jour 
après Topération. A ce moment, Taltération est difficile à 
reconnaître ; elle se trouve sur les parois de la plaie qui 
sont déjà colorées par le pus qu'elles exhalent, d'une 
teinte blanc jaune ou gris jaune, qui se confond avec celle 
de la partie mortifiée. Aussi, le début passe-t-il inaperçu, 
à moins qu'on ne soit guidé par un signe, qui ne m'a ja- 
mais fait défaut. Je veux parler des altérations que subit 
la canule. Il n'est question, bien entendu, que des canules 
d'argent. 

Lorsque la plaie est saine , ou simplement enflammée, 
le métal reste blanc et poli, il peut être souillé par le 
sang, le pus ou autre substance, mais le lavage lui rend 
toute sa netteté. Dès qu'un peu de gangrène se produit 
à la surface de la plaie, le métal s'altère et noircit comme 
l'argent exposé à l'action de l'hydrogène sulfuré. 

Quelle est la réaction chimique qui se produit ici î II y 
» dégagement d'hydrogène sulfuré, produit par l'altéra- 
tion du pus. Le contact de l'air seul ne décompose pas le 
pus, même lorsque la plaie est largement ouverte. On 
peut voir la canule très-saine dans une plaie devenue très- 
étendue à la suite de l'élimination d'eschares. Mais c'est 
P'^n 'ont 11 péri o^^e d'état do In c»nnffrpnp. alors au^ la 



[)laie n'a pas encore augmeatA, que la canule noircit. Dès 
que se trouve sur les parois de la plaie, le plus petit point 
mortifié, la canule noircit et l'on peut, par son examen 
journalier, suivre les progrès de la désorganisation des 
tissus. On voit, au début, si la gangrène est d'abord limi- 
tée, une petite tache noire se former sur la partie du 
cylindre qui se rapproche du pavillon ; cette tache est peu 
foncée; elle est plutôt irisée que noire, et l'argent garde 
encore son éclat. A mesure que la gangrène progresse, la 
tache s'étend, devient d'un noir foncé et fait disparaître 
le poli du métal; elle peut gagner ainsi la moitié ou les 
deux tiers supérieurs de la canule. Elle dépasse peu 
cette limite; la moitié inférieure reste saine, à moins 
qu'il ne survienne une ulcération de la trachée pro- 
duite par le frottement du bout inférieur de la canule, au- 
quel cas cette extrémité noircit à son tour. Il est très-rare, 
cependant, de voir la canule entièrement noire; il reste 
toujours une zone saine entre celles qui sont altérées. 

Lorsqu^on découvrira que la canule noircit, il faudra 
donc examiner avec soin la plaie ; on lavera la peau avec 
une éponge ou une compresse imbibée d eau tiède, et Ton 
promènera sur les parois un pinceau de charpie ou d'ouate, 
d*abord imbibé d'eau, puis exprimé, afin que ce liquide 
ne pénètre pas dans la trachée. 

Les surfaces bien détergées, on apercevra sur la paroi 
une ou plusieurs plaques d'étendue variable, quelquefois 
grosses seulement comme des grains de mil, peu sail- 
lantes et d'un gris un peu jaune; on peut aussi les ren- 
contrer sur les bords de la plaie ou bien sur les angles, 
mais leur siège d'élection se trouve sur les arêtes et sur- 
tout sur l'arête inférieure; à cette distance^ elles ont une 
ressemblance très-grande avec les fausses membranes. 
Parfois, le trajet est tapissé d'un enduit pulpeux, grisâtre, 
adhérent. 
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Si Ton arrache avec une pince, des fragments de ces 
plaques et qu'on les porte sur le champ du microscope, 
on y reconnaîtra des débris de tissu cellulaire et de tissu 
musculaire infiltrés souvent de fibrine. 

Tout ceci peut appartenir encore à la gangrène superfi- 
cielle et bénigne. La lésion se limite à son point d'origine , 
la canule reste faiblement noircie; l'exhalation qui se 
fait à la surface de la plaie est séro-purulenle ou séreuse, 
et d'une couleur gris jaune; l'odeur est souvent fade, 
quelquefois, elle est réellement gangreneuse. La période 
d'élimination arrive alors, les eschares se détachent, le 
trajet de la plaie reprend l'apparence d'une plaie simple, 
et comme la perte de substance a été peu considérable, 
la configuration des parties s'est peu modifiée, à moins que 
les bords n'aient été eux-mêmes atteints, auquel cas, 
l'orifice devient irrégulier. 

Gangrène profonde. — Mais souvent la gangrène s'é- 
tend et recouvre, peu à peu, toute la plaie d'un enduit 
uniforme, épais, d'un jaune brun, adhérant intimement 
aux tissus et débordant les limites de la plaie, pour former 
un liseré en un ou plusieurs points de la circonférence de 
celle -ci. Un pus sanieux, grisâtre ou brun, fétide, s'écoule. 
Les bords s'indurent, deviennent irréguliers. Les alen- 
tours sont tuméfiés, durs, la peau n'est plus mobile sur 
le tissu cellulaire; elle revêt une teinte livide, et quelque- 
fois 1 epiderme est soulevé par des phlyctènes remplies 
d'une sérosité roussâtre. Lorsque ces phlyctènes crèvent, 
elles laissent voir le derme déjà désorganisé en partie, et 
prenant l'aspect d'une eschare brune. De proche en proche, 
la lésion s'étend et peut arriver à une distance de plu- 
sieurs centimètres de la plaie, dans un sens ou dans l'au- 
tre, ou dans tous les sens à la fois. L'haleine du malade 
exhale l'odeur spéciale à la gangrène. 
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Les désorganisations aussi étendues ne sont pas com- 
munes, soit qu'elles se circonscrivent d'elles-mêmes, soit 
que le malade meure avant, ce qui est malheureusement 
fréquent, pour peu que les lésions atteignent une cer- 
taine profondeur. 

La période d'élimination se signale par des pertes de 
substance souvent considérables. La plaie est remplie 
de fragments d'eschares, de lambeaux de tissu cellulaire 
ou musculaire mortifié et, quelquefois, de débris cartila- 
gineux provenant des anneaux de la trachée, le tout noyé 
dans un pus séreux, brun et fétide. Si le malade résiste, 
cette période suit son cours habituel : les eschares s'éli- 
minent, la suppuration redevient normale, et Ton se 
trouve en présence d'une plaie simple. On constate 
que l'ouverture s'est agrandie par suite de la destruction 
d'une partie des parois qui sont irrégulières, anfractueuses 
au lieu d*étre lisses et régulières comme à l'état normal. 
Les bords sont devenus sinueux et se sont éloignés de 
leur situation primitive. Les surfaces dénudées sont re- 
couvertes d'une couche de bourgeons charnus sécrétant 
un pus de bonne nature. 

La cicatrisation prend alors son tour pour suivre sa 
marche régulière, à moins que d'autres obstacles ne vien- 
nent s'y opposer. Je reviendrai sur ce sujet dans un cha- 
pitre spécial consacré à la cicatrisation. 

Lorsque la gangrène occupe une moindre étendue, les 
choses se passent relativement de la même façon, suivant 
les dimensions de la lésion. 

Les symptômes généraux ne présentent rien de parti- 
culier. Quand la gangrène est l'expression d'un état gé- 
néral grave, ses symptômes se confondent avec ceux qui 
correspondent à cet état : la fièvre est intense, l'appétit 
est nul, l'enfant est agité, etc. 



Au moment où apparaît la période d'éliminatiewa, s'il 
n'y a pas d'autre complication, les symptômes généraux 
s'amendent. Il serait plus juste, dans certains cas, de re- 
tourner la proposition, et de dire que la gangrène s'arrête 
lorsque Tétat général du malade devient plus ftivorable. 

Par le même motif, le pronostic est toujours d'une cer- 
taine gravité. On peut affirmer que l'absence de gangrène 
est un gage presque infaillible de guérisoii. D'ailleurs, la 
gravité varie avec retendue des lésions : les gangrènes 
partielles, superficielles) sont les moins sévères, tandis 
que celles qui soût profondes et qui occupent un espace 
relativemelit grand, sont beaucoup plus redoutables; les 
eschares qui recouvrent toute la paroi de la plaie sont 
souvent dans ce cas ; à plus forte raison, celles qui en 
dépassent la circonférence. 

Ajoutons que cette gravité ne tient pas seulement à 
l'étendue piuà ou moinsconsidérabledes désordres locaux, 
mais à l'intoxication dont ceux-ci marquent à Textérieur, 
l'intensité. 

La difformité de la cicatrice set*a proportionnée à la 
perte de substance. 

Diagnostic. — L'ulcération et la diphthérie de la pkie 
peuvent être confondues avec la gangrène. Lorsque la plaie 
s'enflamme et se convertit en une ulcération irrégulière^ 
limitée ou non au trajet, lorsque sa surface devient gri- 
sâtre et secrète un pus séreux, elle prend un aspect qui 
n'est pas sanè analogie avec celui de la gangrène, sunxmt 
vers les parties profondes. Mais toute difficulté disparaît 
sî Ton a le soin de bien laver la plaie avec un pinceau 
mouillé; on reconnaît l'absence do toute escbare. La 
canule n'est pas altérée dans la majorité des cas. 

Mais il n'est pas aussi aisé de distinguer la gangrène ée 
la diphthérie, 
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Sî la fausse membrane siège à l'extérieur, sur les bords 
et les environs de la plaie, le diagnostic est plus simple ; 
les caractères bien connus de la gangrène et deladiphlhériô 
cutanée suffisent amplement. Mais la difficulté devieùt 
réelle dans les cas où la lésion se montre sur les parois 
delà plaie, à une certaine profondeur. A cette distance, 
la fausse membrane de la diphthérie et l'eschare de la 
gangrène, présentent une certaine ressemblance qui rend 
la recherche fort délicate et qui a dû, bien des fois, induire 
en erreur les observateurs non prévenus. De là vient la 
fréquence exagérée de la diphthérie de la plaie. 

On aura soin, préalablement, de bien nettoyer la plaie, 
dans toute sa profondeur, avec un pinceau légèrement 
imbibé d'eau tiède. 

On observera d'abord que, dans la gangrène, la tumé- 
faction dès tissus est plus intense que dans la diphthérie ; 
leur consistance est aussi plus ferme, la peau n'est plus 
mobile sur le tissu sous-cutané. 

Pour peu que la gangrène soit étendue, on est frappé 
de l'odeur fétide bien caractéristique qu'exhale la plaie. 
Une suppuration grise ou brune, séro-purulente, de 
même odeur, s écoule au dehors ou est ramenée par le 
pinceau. Dans la diphthérie, l'odeur manque; le pus 
peul être séreux, mais il n'est ni gris ni fétide. 

La fausse membrane est lisse, mince sur ses bords, 
adhérente, irrégulière, ordinairement blanche ; sa trans- 
parence la fait quelquefois paraître légèrement brune, 
lorsqu'elle repose sur un fond sanguinolent. 

On peut d'air.eurs, avec une pince, en arracher des 
fragments qui présentent alors, bien nettement, tous les 
caryctéresdes fausses membranes diphthériques. 

L'eschare est rugueuse, dépolie, plus saillante que la 
fausse membrane, déchiquetée sur ses bords ; sa colom- 
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tion qui, au début, est jaune tirant sur le brun, prend en- 
suite la teinte brun foncé. On peut aussi Tarracher par 
fragments; au moyen d'une pince; mais en outre des ca- 
ractères propres à la gangrène, on constate que Feschare 
éntraîneavecelle, des fragmentsde tissu cellulaire mortifie. 

La canule qui, dans la gangrène, est profondément 
noircie, reste intacte quand la diphthérie existe seule. 

Dans les cas où les eschares sont petites, situées pro- 
fondément, où l'odeur et la coloration spéciales de la 
suppuration font défaut, la teinte noire de la canule suf- 
fit souvent à faire diagnostiquer la gangrène, car elle est 
sinon pathognomonique, du moins presque exclusive à 
cette lésion. 

Si l'incertitude persiste encore, le microscope devra 
juger en dernier ressort. 

Les caractères histologiques des altérations diphthé- 
riques et gangreneuses ont été exposés, beaucoup mieux 
que je ne saurais le faire, par MM. Laboulbène (1), Gornil 
et Ranvier (2) . 

La marche et la durée peuvent aussi fournir des élé- 
ments au diagnostic, car, si la diphthérie et la gangrène 
apparaissent à la même époque, la durée de la première 
est plus courte que celle de la seconde ; d'autre part, la 
gangrène, lorsqu'elle a disparu, ne reparaît plus; la 
diphthérie, au contraire, peut donner lieu à plusieurs 
poussées; ellen'estpas, comme la gangrène, la compagne 
obligée du début. Ainsi donc , lorsqu'une de ces compli- 
cations apparaîtra à une époque avancée de la maladie, 
soit que la plaie ait été indemne jusqu'à ce moment, soit 

(^) Recherches cliniques et analomi(|ues sur tes aftectioii?* 
pseudo- membraneuses. 
(2) Manucî d'I istologie pathologique. 
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qu'elle ait été lésée, toutes les probabilités seront pour 
de la diphlliérie. 

J'ai déjà fait observer que la gangrène s'associe fré- 
quemment à ladiphthérie, dans une certaine proportion ; 
le diagnostic devient alors plus difficile et souvent, quand 
les lésions siègent dans les profondeurs de la plaie, il est 
malaisé d'affirmer quelle est la nature de chacune et de 
dire si la grangrène existe seule ou si la diphthérie l'ac- 
compagne. 

En pareil cas, la présence de fausses membranes bien 
reconnues sur les bords ou le pourtour de la plaie sera, 
déjà une forte présomption en faveur de la diphthérie ; 
si, de plus, on a le soin de bien déterger la plaie avec un 
pinceau mouillé, de façon que toute sa profondeur soit 
facilement explorable , alors les caractères distinctifs 
reconnus déjà à Teschare et à la fausse membrane permet- 
tront d'attribuer à chacune la part qui lui revient. En cas 
de doute, il sera bon de recourir encore au microscope. 

Traitement. — Les considérations qui précèdent font 
prévoir la difficulté qu'on éprouvera, dans certains cas, à 
arrêter les progrès delà gangrène. 

On se trouvera en face des indications suivantes : 

1® Prévenir Tinvasion; 2** combattre l'extension de la 
lésion ; 3* favoriser l'élimination ; 4® surveiller la cicatri- 
sation ; 5' soutenir l'état général. 

Peut-on prévenir la gangrène ? Gela est douteux. On 
conçoit cependant que la plaie étant enflammée et les 
tissus tuméfiés, la compression exercée par la canule sur 
ceux-ci n'en sera que plus forte, et la disposition à la gan- 
grène mieux établie. Il faudra donc, dès qu'on s'apercevra 
que la plaie est enflammée, agir ainsi que je l'ai conseillé 
plus haut et s'efiForcer de laisser, aussi longtemps que 
possible, l'enfant sans canule. 
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Les soins de propreté seront minutieusement exéeutés 
et des corps gras tels que le cold-cream, Thuile d'amandes 
douces, le glycérolé d'amidon seront appliqués sur la peau. 

Si ces moyens ne suffisent pas, si la teinte noire de la 
oanule annonce la mortification des tissus, il sera bon de 
cautériser largement la plaie avec le nitrate d'argent. On 
peut espérer, par ce procédé, obtenir une modification 
des surfaces divisées qui augmente leur vitalité, les trans- 
forme en plaie simple, tout en provoquant la résolution 
deTengorgement inflammatoire. 
. Mais il n'en est pas toujours ainsi; la mortification con- 
tinue sa marche, la plaie se couvre d'une vaste eschare 
brune ; la cautérisation n'a plus ici aucune valeur, pas 
plus que tout autre moyen topique. 

Il ne reste au médecin d'autre ressource que de laisser 
le malade sans canule, aussi longtemps que possible, et 
de soutenir ses forces par remploi des toniques. 

Lorsque l'eschare se détachera, on aura soin de laver 
fréquemment la plaie afin de la débarrasser du pus fétide 
qui la baigne et des débris de tissus mortifiés qui l'ob- 
struent. Après chaque lavage, on portera sur les surfaces 
un pinceau imbibé d'une solution d'acide phénique au 1 00*. 

Cette substance a pour efifet de détruire les productions 
putrides qui se forment à la surface de la plaie et on même 
temps d'exciter la vitalité des tissus; elle accélère ainsi 
la chute des eschares et empêche le malade de s'infecter 
lui-même par l'absorption de ces produits. 

Quand on verra quelque eschare ne plus adhérer aux 
parties sous-jacentes que par de minces lambeaux de 
tissu cellulaire mortifié, il sera bon de hâter son élimi- 
nation par quelques tentatives prudentes d'arrachement 
pendant lesquelles on évitera soigneusement de faire 
saigner la plaie. 
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Lia gangrène des bords et des environs de la plaie de- 
mandera les mêmes soins. Si, ce qui est très-rare, le» 
lésions dépassaient la surface de la rondelle de taffetai 
gommé (jui protège la peau contre le frottement de la 
plaque de la canule, on pourrait agrandir cette rondellô> 
ou bien placer, sur les parties malades, des feuilles de 
papier brouillard enduites de cérat ou de cold-cream, qui 
atténueraient le frottement des cordons. 

Lorsque les eschares seront éliminées, la plaie se trou» 
vera dans les conditions ordinaires et il ne restera plug 
qu'à diriger la cicatrisation, suivant les principes qu« 
j'indiquerai plus loin. 

Au milieu des soins que réclame l'état local, il ne 
faudra pas oublier ceux que demande Tétat général. 

L'alimentation, et lorsque l'état fébrile le permettra, 
le quinquina, les vins généreux sont le complément in^ 
dispensable du traitement. 

§ IV. — Diphthérie de la plaie. 

On connaît la tendance qui porte la diphthérie vers touâ 
les points de la surface cutanée privés d'épiderme ; on 
sait avec quelle facilité les fausses membranes s'étendent 
sur les surfaces des vésicatoires, sur les ulcérations de 
toute nature. La complication diphthérique de la plaie 
paraîtra donc la conséquence fatale de ces deux caus^ 
réunies : affection diphthérique et trachéotomie. Heureu- 
sement, il n'en est pas toujours ainsi, la diphthérie de la 
plaie n'-est pas aussi fréquente qu'on pourrait le croire au 
premier abord. Il semble que la fausse membrane appa- 
raisse plus volontiers sur une surface cutanée ulcérée ou 
seulement privée de son épiderme, que sur une plaie in- 
téressant les parties profondes. 

Celq.est si vrai que dans le casjde diphthérie de là |^iô. 
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on voit la lésion siéger bien plus souvent à la superficie, 
au niveau des bords, là où la peau est sectionnée, que sur 
les parois elles-mêmes. Elle s'étend ensuite aux environs. 

Je ne veux pas avancer, cependant, que la diphthérie 
n'occupe jamais les parois de la plaie ; il est positif que, 
dans un certain nombre de cas, on peut constater la pré- 
sence des fausses membranes en ces endroits ; Tarrache- 
ment de ces productions avec les pinces édifiera très- 
sûrement sur leur nature. Mais je tiens à insister sur ce 
point, à savoir que. bien souvent, les eschares de la plaie 
ont été confondues avec les exsudations plastiques. 

Je donne sous toutes réserves le tableau suivant qui 
comprend tous les cas de diphthérie qui se sont produits 
de 1855 à 1869. Il est intîniment probable qu'un bon 
nombre de ces lésions diphthériques devraient rentrer 
dans la gangrène. 



1835, 
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1863, 


— 26 




l 


1865, 


— 39 
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22 


1866, 


— 29 


— 


9 


1867, 


— 17 




7 


1868, 


— 44 


— 


9 



Quant à la diphthérie cutanée proprement dite, celle 
qui prend naissance sur des régions éloignées de la plaie 
ou même sur des points voisins, du moment qu'elle n'est 
pas une propagation directe de celle de la plaie, elle n'ap- 
partient plus à mon sujet. D'ailleurs, elle a été décrite, de 
mam de maître, par Trousseau, 
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Cependant, lorsque j'arriverai au traitement que néces- 
site la diphthérie de la plaie, je serai amené à parler des 
soins que requiertla diphthérie cutanée. 

Ces lésions, en effet, sont souvent connexes et quelque- 
fois se confondent, par exemple, dans les cas, maintenant 
plus rares, grâce à une connaissance plus répandue de la 
diphthérie, où Ton applique au devant ou sur les côtés du 
larynx des substances irritantes, telles que les vésica- 
toires et l'huile de croton. Rien de plus commun que de 
voir les surfaces dénudées qui résultent de ces applica- 
tions se recouvrir de fausses membranes. 

C'est encore un point sur lequel Trousseau a beaucoup 
insisté. 

La diphthérie de la plaie débute du deuxième au qua- 
trième jour après l'opération. 

La plaie se tuméfie, les parois s'indurent, l'ouverture 
s'agrandit. L'aspect do la lésion varie suivant les points. 
Sur les parois de la plaie, elle se montre sous forme de 
plaques blanches, quelquefois un peu jaunes, adhérentes, 
minces sur les bords. On peut, avec les pinces, les arra- 
cher par morceaux qui offrent tous les caractères de la 
fausse membrane. Les arêtes supérieure et inférieure, et 
particulièrement Farête supérieure, en sont le siège le 
plus habituel. 

Remarquons que les points où l'on rencontre la diph- 
thérie sont ceux où la compression de la canule se fait le 
moins sentir; de tous ces points, l'arête supérieure est 
certainement celui qui est le moins comprimé ; après elle 
vient l'arête inférieure, et enfin les parois. La compression 
serait-elle un obstacle au développement de la diphthérie? 

Se fixe-t-elle sur les bords, on voit se former, dans un 
point de la circonférence de la plaie, sur la peau, une 
phlyclène de forme et de dimensions variables; quelque- 
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fois ronde, elle peut être irrégulière ; dans certains cas, 
prend Taspect d'un croissant qui coiffe Tun ou Tautro 
angle de la plaie. C'est vers ces angles qu'on la rencontre 
le plus souvent. Les dimensions varient de celles d'une 
tête d'épingle à celles d'une pièce de 1 franc. 

La phlyctène est formée pnr Tépiderme que soulève 
une sérosité d'un blanc opalin. Si l'on crève l'épiderme, 
ou si on le laisse se flétrir, on aperçoit le derme recou- 
vert d'une fausse membrane blanche, très-adhérente, 
mince sur ses bords, et que l'on peut arracher par lam- 
beaux en faisant saigner le tissu sous jacent. 

Les vésicules blanches qui se développent autour de 
la plaie peuvent devenir aussi, quand elles s'allèrent, le 
point de départ de la dîphthérie cutanée. 

Dans une troisième forme, la fausse membrane se dé- 
pose le long du bord de la plaie, sous forme d'un liséré 
étroit qui occupe une étendue variable de ce bord. C'est 
au niveau des angles qu'on le rencontre le plus souvent. 

Quelle que soit la forme qu'affecte la dîphthérie de la 
plaie, elle conserve peu de tendance à s'accroître; elle 
diffère en ce point de la diphthérie des muqueuses et des 
autres formes de la diphthérie cutanée. On voit rarement 
de nouvelles phlyctènes se produire; les fausses mem- 
branes qu'elles contiennent, bridées par la peau environ- 
nante, ne s'étendent pas. 

Les plaques des parois ne se propagent pas. Les fausses 
membranes en forme de liséré sont peut-être celles qui 
tendent le plus à gagner du terrain. Dans ces points, en 
effet, Tinflammation ulcéreuse se développe facilement 
et peut créer autour de la fausse membrane déjà existante 
une surface ulcérée qui devient apte à se couvrir de diph- 
thérie. Mais cet accroissement n'est jamais bien grand; 
d'ailleurs, il ne faut passe laisser tromper par l'inflamma- 
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tion ulcéreuse développée autour de la fausse membrane; 
le pus que sécrètent Tulcération et son fond un peu gri- 
sâtre se confondant avec la teinte de la fausse membrane, 
semblent augmenter le champ de celle-ci. Un examen 
attentif fait après le lavage des surfaces permettra de re- 
connaître avec exactitude la situation respective de ces 
altérations. 

Lorsque la diphthérie existe seule sur la plaie, la ca- 
nule n'est pas altérée, elle reste nette; mais comme il est 
très-rare qu'un peu de gangrène ne s'y associe pas, on 
observe assez souvent la coloration noire de la canule. 
Tel a été le caractère de la dernière épidémie, car 
il ne faut pas oublier que chaque épidémie se distingue 
des autres par des différences plus ou moins tranchées. 

L'état général ne présente rien de particulier à noter. 
Tant que les fausses membranes se manifestent, soit à 
rintérieur, soit à l'extérieur, le malade est sous l'in- 
fluence de l'affection diphthérique, dont il présente les 
symptômes. 

La diphthérie de la plaie n'offre pas, par elle-même, une 
très-grande gravité; de toutes les complications qui at- 
teignent la plaie, elle est en quelque sorte la plus natu- 
relle, puisqu'elle n'est que la propagation à Textérieur 
de la lésion qui caractérise anatomiquement la maladie 
elle n'a donc, dans beaucoup de cas, qu'une imnortance 
locale, qui se proportionne à l'étendue des surfaces 
envahies. Cependant, quand elle persiste longtemps, et 
qu'elle affecte de la tendance à se propager ou à se repro- 
duire, le pronostic devient plus inquiétant ; c'est, en effet, 
la preuve de Tintensité et de la toimcité de i'aftection gé- 
nérale. 

Diagnostic. — La diphthérie de la plaie ne peut être 
coïîf )nd'ie au'avoc rirlrnnlion î?ri?e et avec la ;:ron;^rène. 
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J'ai donné à Tarticle Gangrène les signes distinctifs de. ces 
trois états morbides. 

Traitement. — Les soins de proprêté, l'ablation aussi 
longue et aussi répétée que possible de la canule, sont, 
comme pour toutes les autres complications de la plaie, 
les principales conditions du traitement de la diphthérie. 

On a vu, plus bas, que la fausse membrane semble 
respecter les points de la plaie soumis à la pression de la 
canule ; ce fait paraît contre-indiquer le précepte de Ta- 
bla tion de la canule. Certes, Tobjection serait fondée si 
le produit pseudo-membraneux se produisait seul pour 
s'éliminer ou s'étendre, suivant les circonstances; mais 
telle n'est pas Thabitude : la gangrène ou rinflammatioa 
ulcéreuse marchent fréquemment côte à côte avec la 
diphthérie, et l'on sait qu'en pareil cas la canule doit 
être, autant que possible, éloignée de la plaie. 

Par contre, si la diphthérie reste isolée, ce qu'indique- 
ront Texamen de la canule et celui de la plaie, on pourra, 
sans crainte et peut-être avec avantage, laisser la canule 
en place. 

Examinons maintenant ce qu'il convient de faire contre 
l'exsudat diphthérique, non-seulement quand on le ren- 
contre sur la plaie elle-même, mais aussi quand il a en- 
vahi, soit les environs de la plaie, soit des surfaces de 
vésicaloires ou d'autres ulcérations. 

Ici vient se placer la question de la destruction des 
fausses membranes. 

Et d'abord, est-il opportun, est-'il utile d'appliquer sur 
les fausses membranes diphthériques des agents qui hâ- 
tent leur élimination? 

Jusqu'à présent, les auteurs ont presque tous répondu 
par l'affirmative, et les divergences ne se sont guère pro- 
duites que sur le choix des moyens. 
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Cependant ce problème, dont la solution jjaraît si im- 
portante, ne prend plus, dans la grande majorité des cas, 
qu'une valeur secondaire. Vous détruisez la fausse mem- 
brane, fort bien ! mais, en dépit de tous les topiques, 
vous la verrez reparaître au même lieu ou dans le voisi- 
nage, par cette raison qu'elle n'est pas autre chose que 
la manifestation locale de l'intoxication dlphthérique, de 
cette altération totius substc.nilœ, en vertu de laquelle 
l'exsudation fibrineuse s'effectue et se reproduit. Ainsi, 
lajEausse membrane se renouvellera tant que persistera 
l'état morbide dont elle est la localisation. 

C'est donc l'intoxication diphthérique elle-même qu'il 
faudrait combattre. Or, nous sommes encore impuissants 
de ce côté, et ce n'est pas la médication topique qui nous 
aidera beaucoup. 

Il est des cas, cependant, où la fausse membrane, soit 
par sa situation, soit par la vaste étendue qu'elle recou- 
vre, acquiert par sa seule présence, une importance capi- 
tale et peut donner lieu à des accidents extrêmement 
graves. C'est ce qui arrive dans le croup et dans certaines 
formes de la diphthérie cutanée. Il est utile, alors, de 
détruire l'exsudat. 

Je laisserai de côté les soins qu'on peut opposer aux 
fausses membranes laryngiennes et aux accidents qu'elles 
provoquent, pour m'occuper des lésions qui se produisent 
du côté de la peau. 

On peut rencontrer dans le voisinage de la plaie ou 
dans d'autres parties du corps, des surfaces ulcérées re- 
couvertes de productions pseudo-membraneuses plus ou 
moins étendues et donnant lieu à un ensemble de sym- 
ptômes quelquefois fort sérieux. 

J'ai exclu de mon sujet la description de ces lésions, 
mais leur traitement étant souvent identique ou simul- 

i6C9. - Sanné. 6 
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lané à c(dui do la plaie opératoire, les soins nécessaires 
dans les deux cas pourront être exposés dans le même 
chapitre. 

Tout Tarsenal des médications caustiques et astrin- 
gentes a été dirigé contre la diphthérie. Les caustiques, 
préconisés au début, sont maintenant abandonnés pres- 
que universellement. Outre la douleur qu'ils provoquent, 
leur action se limite difficilement aux parties malades; 
de nouvelles ulcérations se produisent qui, bientôt, se 
recouvrent de fausses membranes. 

D'autre part, leur influence sur Texsudat lui-même est 
bien dépassé par celle d'autres substances qui ont le 
grand avantage de ne pas offenser les tissus. 

Je ne parlerai donc que pour mémoire, du nitrate d'ar- 
gent, de Tacide chlorhydrique, du sulfate de cuivre, etc. 

Les astringents sont les substances qu'on emploie le 
plus volonliers; parmi elles, Talun et le tannin occupent 
le premier rang. Ces agents grippent la fausse membrane, 
la flétrissent et la font tomber au bout de deux ou trois 
jours. 

C'est sous forme de glycérolé d'amidon et de tannin ou 
bien de poudre composée de parties égales d'amidon et 
de tannin ou d'alun que les astringents sont mis en usage. 

Si la diphthérie siège sur les parois même de la plaie, 
l'emploi de ces préparations est difficile , elles tiennent 
une certaine place et l'on peut craindre qu'elles ne 
passent dans la trachée. En pareil cas, on se trouvera 
bien de promener sur les parois un pinceau imbibé de jus 
de citron ; on pourra, de cette manière, atteindre les 
parties les plus réculées de la plaie et Ton ne courra pas 
le risque de faire entrer le liquide dans la trachée, pour 
peu qu'on ait le soin d'exprimer légèrement le pinceau 
avant de l'introduire dans la plaie. Si la diphthérie règne 
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seule sur les parois, on laissera à la canule le soin de 
comprimer les fausses membranes; si elle est accompa- 
gnée de gangrène, on ôtera la canule et on lavera la plaie 
avec la solution d'acide phénique, comme il a été indiqué 
précédemment. 

La fausse membrane occupe-t-elle les alentours de la 
plaie ou toute autre surface ulcérée, on étendra sur les par- 
lies malades, une couche deglycérolé de tannin, ou bien 
on saupoudrera les surfaces avec un mélange à parties 
égales de poudre d'amidon et de tannin. 

Le glycérolé doit être renouvelé deux ou trois fois par 
jour; on aura soin, chaque matin, de laver minutieuse- 
ment la plaie avec une éponge ou un linge fin imbibé d'eau 
tiède. 

Quand la canule devra être mise en place, on protégera 
les parties malades du contact des cordons, en interpo- 
sant une feuille de papier brouillard enduite de glycé- 
rolé. 

On trouvera, dans une note placée à la fin de ce travail, 
Texposé de recherche récentes que j'ai faites sur la 
destruction des fausses membranes, ainsi que les applica- 
tions qu'on en peut faire à la diphthérie de la plaie. 

S V. — Cicatrisation, Ses irrégularités. 

On a vu, dans la première partie de ce travai\ com- 
ment se comporte la cicatrisation de la plnie, lorsque la 
guérison est obtenue sans complication. Mais j'ai laissé 
entrevoir que des causes nombreuses pouvaient influer 
sur la marche de la cicatrisation, soit pour la retarder, 
soit pour empêcher qu'elle ne marchât de concert avec la 
perméabilité des voies aériennes. 

Dans Tordre naturel de la maladie, il y a parallé- 
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lisnie entre la cicatrisation de la plaie et la liberté du 
larynx, c'est-à-dire que, celui-ci étant devenu perméable 
à l'air, la plaie lend franchement vers la cicatrisation 
et SB ferme au bout de très-peu de jours après rablalion 
définitive de la canule. 

En vertu de causes nombreuses, cet équilibre arrive à 
se rompre ; on voit ainsi la plaie tarder à se cicatriser 
lorsque les voies respiratoires sont déjà libres, ou bien la 
plaie tendre à se fermer avant que les conduits aérifères 
ne soient dégagés. 

Nous avons donc à considérer une cicatrisation lente et 
une cicatrisation rapide. 

Cicatrisation lente, — Des causes de toute nature peu- 
vent venir retarder la cicatrisation. 

Parmi elles, et en première ligne, il faut enregistrer 
les lésions do la plaie que j'ai déjà signalées : phlegmon 
de la plaie, érysipèle, gangrène, diphlhérie. 

Etant donné un retard de cicatrisation produit par une 
cause de cette nature, on voit, en général, la cicatrisation 
reprendre sa marche régulière quand la cause a dis- 
paru. 

Dans d'autres cas, au contraire, malgré la cessation de 
la cause initiale, la plaie reste au point où la complication 
l'a laissée et ne révèle aucune tendance à la guérison. 

Souvent encore, il n'y a eu aucune lésion de la plaie, 
les voies respiratoires sont libres, la canule est ôtce, mais 
la plaie reste telle qu'au premier jour; elle est pâle, 
molle, sans bourgeons et ne fait aucun effort vers la cica- 
trisation . 

Chez d'autres malades enfin, le travail réparateur, 
après avoir commencé et fait espérer une guérison 
prochaine, s'arrête tout d'un coup. 
Ce u'^st jamais impunément que se manifestent ces 
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troubles de la cicatrisation et il faut, en pareil cas, re- 
doubler d'attention ; le malade est sous le coup d'une 
complication quelconque qui, si elle n'existe pas déjà, no 
tardera pas à éclater. Par complication, j'entends parler, 
non pas des lésions de la plaie qui, habituellement se pré- 
sentent à une époque plus rapprochée de l'opération, 
mais d'affections plus générales et d'ordres très-différents, 
telles que les phlegmasies de l'appareil respiratoire, les 
fièvres éruptives, la paralysie diphthérique, la cachexie 
diphthérique , les altérations des fonctions diges- 
tives, etc. 

Ainsi, le ralentissement delà cicatrisation tiendra le mé- 
decin en éveil ; il cherchera si quelqu'un de ces troubles, ne 
commence pas à se montrer. Si rien n'est encore apparent 
on examinera soigneusement s'il ne se produit pas quelque 
prodrome de fièvre éruptive; la toux, pendant la déglu- 
tition avec ou sans rejet des boissons par le nez, signalera 
le début de la paralysie diphthérique. La pâleur du 
malade, sa faiblesse, son refus de prendre de lanourriture; 
la diarrhée quelquefois , indiqueront qu'il est sous l'in- 
fluence de la cachexie diphthérique. S'il doit guérir, la 
cicatrisation reprend ordinairement sa marche et la plaie 
se ferme au bout d'un temps variable. 

Mais il est des cas où ce travail ne se réveille jamais 
complètement, le malade reste avec une fistule trachéale. 
Trousseau en a cité un cas. Ces faits, heureusement, sont 
extrêmement rares. 

Traitement. — D'après ce qui précède, le défaut de ci- 
catrisation étant Texpression d'un trouble fonctionnel plus 
ou moins étendu, la cause que l'on aura constatée sera 
Tobjet de soins appropriés. 

Je n'ai pas à décrire le traitement de ces causes en par- 
ticulier ; je ferai observer seulement que dans le cas de 
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phlegmasies' pulmonaires ou autres, il faudra s'abstenir 
avec soin des antiphlogistiques et que les toniques devront 
autant que possible fixer le choix du médecin. 

Le traitement local consistera en applications excitantes. 
On touchera la plaie plusieurs fois par jour, avec un pin- 
ceau imbibé de la solution d'acide phénique au 100®; ce 
moyen m'a donné, maintes fois, d'excellents résultats. 
S'il ne suffisait pas, il faudrait recourir aux cautérisations 
superficielles avec le nitrate d'argent. 

Cicatrisation hâtive, — Il existe des cas où la plaie tond 
à se fermer avant que les voies respiratoires soient 
libres. 

Ce défaut d'équilibre, bien qu'il devienne une oompli'- 
cation, en raison des troubles souvent fort graves dont il 
est la cause, n'est en réalité que la marche normale de la 
cicatrisation. Il faut reconnaître, en effiît, que si, dans le 
plus grand nombre des cas, la cicatrisation arrive à at- 
tendre la guérison du larynx , ce parallélisme n'existe 
qu'en vertu de l'état morbide qui frappe toute l'économie. 
Chez un sujet qui subit la trachéotomie pour une lésion 
étrangère à toute afi'ection générale, dans les cas de corps 
trangers des voiea aériennes, par exemple, la cicatrisa- 
tion se produit avec une rapidité très- grande; il en est de 
même dans les autres traumatismes du larynx. 

On peut en tirer la conclusion suivante : de même que 
la lenteur de la cicatrisation indique une imprégnation 
profonde de 1 économie, de même, la rapidité de la cica- 
trisation corresponde une intoxication de faible intensité 
ou même n'existant déjà plus. On pourra, sans trop 
s'avancer, porter, en pareil cas, un pronostic favorable; 
l'état local reste, il est vrai, souvent très-difficile à con- 
duire et exige des soins minutieux ; mais, en matière de 
diphthérie, on est trop heureux quandlam^adie perd soi]) 
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caractère général pour adopter une localisation accessible 
à la thérapeutique; on peut espérer que des soins enten- 
dus et patients se rendront maîtres de Tétat local. Que de 
fois, au contraire, quand l'intoxication domine, n'est-on 
pas cruellement déçu, si l'on fait reposer ses espérances 
sur un état local devenu satisfaisant. 

Ainsi, dans quelques cas, très-rares d'ailleurs, la cica- 
trisation peut devancer la guérison du larynx, alors môme 
que les lésions laryngées n'ofifrent ni intensité, ni persis- 
tance exceptionnelles ; cette activité de cicatrisation doit 
être attribuée aux bonnes conditions de Tétat général, au 
feible degré de l'intoxication ainsi qu'à la vigueur du 
gujet et à cette tendance à la cicatrisation qu'on désigne 
sous le nom de plasticité. 

Ckesi d'autres malades, la priorité de la cicatrisation se 
révèle beaucoup plus tard, après avoir été ralentie soit 
par le mauvais état général, soit par des complications 
locales r.diphthérie, gangrène, etc. 

Dans d'autres cas enfin, la cicatrisation suivant une 
•marche régulière, le larynx tarde à redevenir perméable. 

Quelle que soit la cause, les symptômes et le traite- 
ment sont les mêmes. 

Que la plaie soit encore récente et reste saine ; qu'elle 
soit plus ou moins ancienne et demeurée nette ou de- 
venue telle, on la voit bourgeonner activement et se 
fermer avec rapidité. 

Chaque fois que Ton retire la canule, la peau se fronce 
peu à peu et rétrécit la lumière de la plaie, si bien qu'en 
un temps souvent très-court, l'air ne passe plus par celte 
ouverture sans diflBculté, la respiration s'embarrasse, la 
.;face bleuit, devient anxieuse, le tirage se produit, un 
. véritable accès de suffocation se déclare, et si intense, que 
si l'oa n'y porte remède, l'enfant ne tarde pas à succom- 
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ber. Queiquefpis* les choses se passent avec une telle 
rapidité que si, par malheur, le malade est seul ou en- 
touré de personnes incapables de replacer la canule, opé-- 
ration qui, en pareille occurrence, peut devenir diflBcile, 
l'asphyxie vient tuer un enfant qui était dans d'excellentes 
conditions pour guérir. 

Si la canule est restée peu de temps hors de la plaie, 
et que celle-ci n'ait subi qu'une rétraction modérée, on 
éprouve, à la réintroduire, une certaine diflBculté que 
Ton peut vaincre assez facilement ; mais si le rétrécisse- 
ment a été plus loin, l'obstacle devient sérieux ; l'ou- 
verture, réduite à un pertuis très-étroit, refuse de se 
laisser distendre et d'admettre une canule de même ca- 
libre. 

On y arrive, cependant, le plus souvent, après plu- 
sieurs tentatives infructueuses, à force de presser le bout 
tle la canule contre la plaie, et surtout, en imprimant à 
rinstrument un double mouvement de rotation . 

On 0st alors surpris d^observer que la résistance est 
jsiîpiarflcielle, et que Tanneau cutané une fois passé, la 
càhule franchit avec facilité le reste du trajet qui la sé- 
pare de la trachée. 

C'est au moins ce que j'ai observé chez tous les malades 
du service de M. Barlhez ; l'élasticité de la peau, bien 
plus énergique que celle des tissus sous-jacents, explique 
parfaitement cette particularité. 

Chez un malade du service de M. Bergeron (obs. 28), 
un second obstacle se rencontrait à peu de distance de la 
peau ; peut-être était-il dû à des brides fibreuses situées 
près de la trachée. 

Il n'est pas rare, malheureusement, que malgré des 
tentatives répétées, on ne puisse faire entrer la canule 
que le malade porte d'habitude ; on est réduit à en pren- 
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dre une d'un numéro inférieur; mais, dans quelques cas, 
la résistance est assez violente pour qu'on soit obligé de 
débrider. 

La lutte dure tout le temps que le larynx met à se dé- 
barrasser, pourvu toutefois, que l'état général de l'enfant 
reste satisfaisant; sinon, la plaie se relâche, la cicatrisa- 
tion s'arrête jusqu'à ce que le nouvel élément morbide 
ait disparu; elle reprend alors sa marche avec la même 
ténacité. On verra plus loin l'observation d'un enfant chez 
qui la tendance de la plaie à l'occlusion était extrême ; 
une rougeole intervient, la plaie se rouvre aussitôt, de- 
vient molle et laisse la canule entrer à l'aise ; l'exanthème 
disparaît et la plaie recommence à se réiracter. 

Il va de soi que, lorsque l'état du larynx permettra 
enfin l'ablation définitive de la canule, la plaie se refer- 
mera comme par enchantement, et que, du jour au len- 
demain, elle se recouvrira de croûtes sous lesquelles la 
cicatrisation se parachèvera. 

Les bourgeons charnus peuvent, par leur volume et 
leur mobilité, aider à l'occlusion d'une plaie qui se cica- 
trise vite. Chez la petite malade dont je viens de parler, 
l'arête supérieure de la plaie donnait naissance à un 
gros bourgeon charnu qui, libre par en bas, représentait 

assez bien la forme de la luette dont il avait la mobilité. 

Dès que l'enfant était sans canule, l'air passant par la 

plaie refoulait le bourgeon vers la trachée, et en faisait 

un bouchon qui s'opposait à la respiration. 

Traitement.-- Les causes qui retardent la perméabilité 

du larynx seront l'objet des premiers soins; on trouvera 

fies détails sur ce point au chapitre des complications 

laryngées. 

Dès qu'on se sera assuré de la tendance qui conduit la 

"plaie à se rétrécir rapidement, on exercera la surveillance 
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la plus active, afin que l'enfant ne reste pas sans canule 
assez longtemps pour que le rétrécissement devienne 
infranchissable; avec un peu d'habitude, on saisira le 
moment où la plaie, quoique resserrée, peut encore ad- 
mettre la canule sans grande difficulté. Mais i) est des 
•plaies qui ne laissent pas même cette latitude; à peine la 
canule est- elle ôtée, que la peau se fronce et que roriflce 
se referme; il faut alors se hâter de nettoyer la plaie, de 
prendre une canule ôt de la remettre ; car tout retard 
serait la cause d'obstacles à la réintroduction. 

Cette difficulté se présente souvent quand la «urveil* 
lance est mise en défaut; la peau s'est tellement rétractée 
qu'il semble que la canule ne puisse plus entrer; cepen- 
dant, il ne faut pas perdre courage. On essayera d'abord 
la canule qui sert habituellement» 

Quelques précautions sont nécessaires. Si la plaie s'est 
assez fermée pour que l'enfant axphyxie, on introduira 
rapidement le dilatateur dans la plaie ; Técartement qu'on 
obtiendra de cette manière suffira pour permettre à la 
respiration de se rétablir, mais il sera insuffisant pour 
laisser passer la canule. 

On laissera le malade se remettre pendant quel- 
ques instants, en maintenant la plaie ouverte avec le 
dilatateur. On retirera l'instrument après avoir dilaté, 
autant que possible, l'orifice rétréci, puis la trachée étant 
maintenue entre le pouce et le médius gauches, on 
prendra la canule de la main droite et on la portera sur la 
plaie, de façon que son biseau soit parallèle et non pas 
perpendiculaire à la direction de celle-ci. On pressera sans 
violence, mais d'une manière continue, en imprimant de 
temps en temps à l'instrument un double mouvement de 
rotation analogue à celui que Ton communique au 
poinçon. 
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Par ces manœuvres, la peau se relâche graduellement. 

Quand elle arrive à laisser passer la canule, on éprouve 
la sensation d'une résistance vaincue; on n'a plus alors 
qu'à foire décrire à la canule une rotation d'un quart de 
circonférence qui la ramène dans sa position normale. 

Le dilatateur, qui rend de précieux services quand, il 
s'agit-d'entr'ouvrir la plaie pour y faire passer un peu 
d'air, et môme pour la dilater, devient inutile et incom-» 
mode pour l'introduction de la canule. 

Nous ne sommes plus, en effet, au moment de la tra- 
cbéotopiie, où les tissus fraîchement sectionnés sont sou* 
pies et cèdent facilement à la pression; plus on s'éloigne 
de l'opération, plus ils perdent de leur souplesse et op- 
posent de résistance à la dilatation. Il en résulte que Tin- 
strument, non-seulement écarte peu les bords de la plaie, 
mais que ses branches occupent une place qui diminue 
encore- le champ laissé à l'opérateur; au lieu d'aider, il 
gène. 

On arrivera souvent, par le procédé que jb viens d'ex- 
poser, à remettre en place une canule de même numéro. 

Il est des circonstances où tous les efforts sont impuis- 
sants à faire entrer la canule. Dans ce cas, on a souvent 
la ressource de recommencer les mêmes tentatives avec 
une canule de calibre inférieur dont on se contente, pour 
un jour. Le lendemain, au moment du pansement, on re* 
prend la canule primitive qui, alors, est mise en place 
sans peine, si l'on a la précaution de l'introduire aussitôt 
que le pansement est terminé. 

Cet expédient peut manquer, lui aussi : la plaie oppose 
à la canule une résistance invincible, et pendant ce temps 
Tenfant asphyxie. Il faut alors recourir au débridemont. 

Pour pratiquer cette opération, on met le malade dans 
}a ntôpae position que pour la trachéotomie ; toutefois^^ on 



— 96 — 

le laisse dans son lit. On Tétend sur le dos, le cou sou- 
tenu par un traversin et tendu en avant. Des aides main- 
tiennent la tête, les bras, le bassin et les jambes. Si la 
plaie peut admettre le dilatateur, il est bon d'introduire 
cet instrument; on en écarte légèrement les mors, puis, 
avec un bistouri boutonné que Ton pousse entre eux, on 
débride, en ayant soin de comprendre dans^rincision 
toute l'épaisseur des tissus, depuis la peau jusqu'à la tra- 
chée inclusivement. 

Ce précepte est indispensable. Si, en effet, le débride- 
ment s'arrête en avant de la trachée, on risque une in- 
troduction laborieuse de la canule et des fausses routes 
dans le tissu cellulaire péri-trachéal. 

Cet accident s'est produit plusieurs fois; je Tai trouvé 
relaté dans deux observations. 

Si la plaie est trop étroite pour laisser entrer un dila- 
tateur, on introduit directement le bistouri boutonné; on 
le pousse doucement d'avant en arrière jusqu'à ce qu'on 
rencontre une résistance. Lorsqu'on est bien certain que 
cette résistance est due à la paroi postérieure de la tra- 
chée, on incise. A-t-on conservé des doutes sur la profon- 
deur du débridement, on introduit le dilatateur ; on in- 
specte la plaie, et, si la trachée n'a pas été comprise dens 
la section, il est facile de compléter celle-ci en revenant 
au premier procédé. 

Dans quel sens le débridement doit-il être effectué? 
Cela est à peu près indifférent et subordonné aux circon- 
stances. Si la plaie est située un peu bas, on opère de 
bas on haut; si elle est un peu haut, on dirige le bis- 
touri de haut en bas. Toutefois, on se rappellera que l'an- 
gle supérieur de la plaie est plus éloigné que l'autre des 
gros vaisseaux et des plexus veineux. 

Quel que soi le sens du débridement, il doit toujours 
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être fait sur la ligue médiane, afin d'éviter les plaies de 
la trachée en ligne brisée. 

L'étendue de la section, dans le plus grand nombre des 
cas, ne doit pas dépasser un demi-centimètre. Si cepen- 
dant la plaie n'était pas suffisamment agrandie, on débri- 
derait Fangle opposé en se conformant aux mêmes pré- 
cautions. 

L'introduction de la canule est, en général, très-facile; 
elle entre sans le secours du dilatateur, en procédant 
comme il a été indiqué (page 94). 

Si Ton éprouvait quelque difficulté, on pourrait s'aider 
du dilatateur. Dans ce cas, le dilatateur serait introduit 
de la main droite, et la canule de la gauche. 

Chez plusieurs malades voués au débridement par suite 
de rôlraction de la plaie, la canule à valves de M. Bourdillat 
m'a rendu de véritables services, en permettant d'éviter 
cette opération. Cette canule, dont le conduit externe est 
construit sur le principe du spéculum bivalve de Ricord, 
avec lequel il offre la plus grande analogie, présente une 
extrémité presque linéaire qui lui permet souvent de 
franchir le rétrécissement. Une fois la canule externe 
mise en place, on introduit la canule interne, qui est cy- 
lindrique et rigide; on n'a plus qu'à la pousser avec force 
dans la canule externe; dont elle arrive à écarter les val- 
ves. Quand elle est introduite complètement, les valves 
sont redressées et le trajet de la peau à la trachée est ré- 
tabli. 

Toutes les ibis que je l'ai employée, cette canule m'a 
donné de bons résultats; mais chez le malade de M. Ber- 
goron, le rétrécissement étant profond, on introdui- 
sait bien la canule externe, mais la caaule interne ne 
pouvait être enfoncée que de quelques millimètres, mal- 
gré l'énergie de la pression à laquelle ou la soumettait. 
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11 fallut débrider à plusieurs reprises. Cette canule pour- 
rait être, à la rigueur, maintenue dans la plaie; cepen- 
dant, à côté de ses avantages, elle a des inconvénients : 
ainsi quand on retire la canule interne pour la nettoyer, 
les valves de la canule externe se rapprochent, ce qui 
peut gêner la respiration, si quelques mucosités viennent 
s^accrocher entre elles. Tout en employant cette canule 
dans le but unique de forcer le rétrécissement, je la 
laisse dans la plaie pendant un quart d'heure environ, 
pour donner au trajet le temps de se rétablir ; je la retire 
alors et je la remplace par une canule ordinaire qui entre 
avec facilité. 

En même temps, il faut avoir soin de cautériser chaque 
jour énergiquement les bourgeons de la plaie avec le ni- 
trate d'argent. 

Chez la malade de l'observation 29, la cautérisation 
était insufBsante; le bourgeon qu'elle portait était trop 
gros pour être cautérisé, trop mou pour être soumis à 
l'action de l'écraseur. Il fallait Tarracher fréquemment 
avec des pinces que l'on introduisait dans la plaie au 
moment où l'expiration le rejetait vers l'extérieur. 

Il se reproduisit malgré des arrachements répétés; on 
ne cessa de s'en occuper qu'au moment où le larynx, de- 
venu perméable, permit à l'enfant de respirer sans ca- 
nule. Le bourgeon qui était un obstacle à la respiration, 
lorsque celle-ci se faisait exclusivement par la plaie, 
n'opposa pas le moindre empêchement à la colonne d'air 
qui venait du larynx* 



3. ACClDEIxTS DÉPENDANT DE LA PLAIE, MAIS AFFECTANT 

UN AUTRE SIEGE. 



Les lésions dont il sera question dans ce chapitre, sont 
le fait de la plaie; elles en sont la conséquence bien évi- 
dente; mais, au lieu d'atteindre la plaie elle même, elles 
envahissent le tissu cellulaire sous- cutané ou celui du 
médiastin dans une étendue quelquefois très-vaste. 
Ce sont : l'emphysème traumatique et les abcès du mé- 
diastin. 

Suivant le principe que j'ai adopté, je m'arrêterai ex- 
clusivement aux points spéciaux à la trachéotomie et. 
laisserai de côté les descriptions générales parfaitement 
connues déjà et qui feraient double emploi. 



Emphysème traumatique. 

Apparaissant quelquefois pendant l'opération elle-même 
dont il devient alors un accident, l'emphysème se con- 
state le plus souvent pendant les heures qui la suivent; 
il mérite, à ce titre, d'être mentionné parmi les accidents 
consécutifs à la trachéotomie. 

Peu fréquent, d'une manière générale, puisque sur 
662 observations, je n'en ai relevé que 18 cas, on l'ob- 
serve jusqu'à 6 fois dans la même année, tandis que dans, 
d'autres, on n'en trouve pas un seul cas. 

M* Millard en cite 4 cas dans sa thèse. 
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Étiologie. — L'emphysème traumatîque est dû, dans la 
grande majorité des cas, à des fautes opératoires. 

La cause la plus fréquente est, sans contredit, le dé- 
collement de la trachée produit par des tentatives infruc- 
tueuses d'introduction de la canule. Pour peu que Topéra- 
tion ait été laborieuse, et surtout si la canule est restée 
quelques instants dans la fausse route, Tair se trouve pro- 
jeté tantôt par Tinspiration, tantôt par Texpiration, au 
milieu du tissu cellulaire très-lâche de cette région, et 
l'emphysème paraît bientôt. Dans ces cas, il n'est pas 
rare de trouver à l'autopsie, en même temps que l'em- 
physème, un abcès du médiastin. 

V incision vicieuse de la trachée est une cause non moins 
puissante, elle présente de nombreuses variétés : 

1® Incision latérale. — Le parallélisme est rompu entre 
la plaie des téguments et celle de la trachée. Si, en pareil 
cas, la canule est introduite rapidement, l'emphysème ne 
se produit pas; mais, le plus souvent, l'opération est 
longue, les tentatives d'introduction de la canule sont 
nombreuses; des décollements inévitables se produisent, 
et l'emphysème en est la conséquence rapide, par le même 
mécanisme. 

2® Incision double (obs. 14, 17). — La trachée peut être 
perforée de part en part, et cela de deux façons : la se- 
conde incision porte, soit directement en arriérée! sur la 
partie médiane, ou sur un des côtés de la trachée. La ca- 
nule passe quelquefois par cette seconde ouverture ; elle 
est ainsi une cause d'emphysème par l'air qu'elle apporte 
dans le tissu péri-trachéal ; mais le plus souvent elle reste 
dans la cavité de la trachée ; l'air arrive directement dans 
celle-ci, mais une certaine quantité de gaz s'échappe par 
la seconde incision et va produire l'emphysème. Il faut 
remarquer que la formation de l'emphysènie sera beau- 
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coup plas certaine dans le second cas que dans le premier. 
La canule, qui passe par la seconde ouverture, ne laisse 
pénétrer dans son canal qu'une faible quantité d'air, 
puisque l'appel ne se produit pas ou ne se produit que 
très-faiblement à sa partie postérieure. Lorsque, au con- 
traire, la canule est entrée dans la trachée, Tair pénètre 
énei^quement dans les voies respiratoires; il a toute 
facilité pour se frayer une issue par la fissure qu'aura 
tracée le bistouri. 

3* Jhwision trop longue. — La plaie de la trachée doit occu- 
per une longueur d'environ 1 centimètre 1/2, comme le 
recommande M. Millard; mais lorsque l'opérateur donne à 
son incision une étendue trop grande, la canule sort de la 
trachée au bout de peu de temps et vient se loger dans le 
tissu cellulaire voisin, où elle ne tarde pas à produire 
Temphysème par l'air qu'elle y attire, soit qu'elle sorte 
complètement de la trachée, soit que son extrémité reste 

m 

à cheval sur l'angle inférieur de la plaie trachéale. 

Si la canule sort entièrement de la trachée, elle forma 
un bouchon incomplet qui gêne la sortie de l'air et facilite 
son expansion dans le tissu cellulaire ; si elle est à cheval 
sur l'angle inférieur de la plaie trachéale, l'air amené du 
dehors se divise en deux courants, dont l'un reste dans 
la trachée, tandis que l'autre gagne le tissu cellulaire. 

L'observation 14 montre un emphysème causé par une 
incision comprenant 5 anneaux et demi. 

4* Incision trop courte. — Il arrrive quelquefois que la 
trachée est simplement ponctionnée; on s'efforce alors 
d'agrandir Touverture au moyen du bistouri boutonné: 
de là résulte un certain temps d'arrêt pendant lequel a 
petite ouverture trachéale profondément située et, soûl 
vent, assez difficile à atteindre, envoie de Tair dans le 
tissu cellulaire. 

1969. - Saané. 7 
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hc6 dimemiom de la çaim(c sont aussi d'uue grande im- 
portance : rinsiti:ument ^oit être asse^ loAg pour que son 
extrémité postérieure entre complètement dans la tra- 
chée; ^ne canule trop courte est une cause inévitable 
d/emphysème. 

I^ favit donc prendre une ca,nulo dont l^s dimensiona 
spiçn,!; en rappqjft, avçc V^gB dç renfan^^. 

Mais cert5iin^ circonstances peuvent rendre trop courte 
une canule qui, dans les conditions ordinaires, suffisait* 

h' incision pratiquée trop t^as est uue de q^ causes 
(o^s. 16). On s?iit qu'U çst de ^-çgle de çom^gL^c^ Vi^T. 
cision immédiatement au-dessous du cricoïde; e» œ point, 
la trachée est moins profonde, les vaisseaux qui l'entou- 
rent sont moins nombreux. Si donc l'opérateur néglige 
ce précepte il s'e^çpose, entre autres accidents, à voir 
devenir trop courte la canule qu'il avait choisie, d'où 
production de Temphysème. 

lidi, tuméfaction des tissm, parles causesles plus diverses : 
phlegmon, érysipèle, etc., peut agir dans le même sens, 
alors, inême que l'opération a été faite régulièrement. La 
canulç, qui (l'abord aval tlçs dimensions voulues, devient^ 
rçipaisseur des parties niojiles augmentant, trop courte, 
sort de ^a trachée, et Teniphysème se déclara. 

On çpuçpit qu^^remphysèine lui-même, lorsque, pour 
une cause quelconque, il s'est produit, vienne aussi aug- 
menter l'épaisseur des tissus pré-trachéaux et s'entretenir 
lui-même en vertu d'uiji pareil méc^nismtu 

Le défait d'une co7istrictiQn suffisante des cordons qui 
maintiennent la canule agit dans le même^ens, en expo- 
sant celle-ci, qui n'est pas suffisamment assujetiie à sortir 
de la trachée. 

La forme de la ca?i^^le p^u^ çivoir aussi une grande 
influence. 
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Nous» yexrOAS rI^s loin , quand il sqra cjuestipr^ de3 
H^cérs^l^pn^ ^e l^i trachée, que Tun des meilleurs mpy^nsi 
de. préyanir ççt^e coiçiplicatipn, est remploi des canules, 
dont l'exlrémité inférieure est taillée en biseau, aux dé- 
p9fl§ ^e la^ p^ypi ^intérieure ; on évite ainsi;, à la partie cpr- 
Tesjpofl<^ç\fltV ^e 1^ tj?Lçbée, le frottement du bord saillant 
qp,^ jfX^i^ie ç^ttÇr eJ^i^rérpUé lorsq|\i'eUp est circulaire, 
comme dans les anciçnnes ca,nules. L'ouverture inférieure 
dç ^a çfi^uulçi est verticale au lieu d'êtî*e horizontal^. De 
pçttç çLisposition peut résulter, cependant^ un inçpuvé- 
ïliçfl^t grave. 

Q^ ^t, d^];i,5 le principe, le bisea,u trop long; il arrivait 
^}oiç^ pouç peu que la plaie trachée^le fùl un peu longue, 
quç ypîjtTéffiité inférieure de la canule n'entrait da-ps la 
trfichée gUP p?irtiellement, uue partie du bispau restait 
çn dehors; Temphysème en était la conséquence (obs. 18). 
Ce défçiut rpçpnnu, on a eu soin de diminuer ^e biseau, 
et cptte cfl^use d'eniphysèmp a disparu. 

Il est une dernière cause qui piérite d'être signalée : je 
ypux parler de Xinsufflatïoji pratiquée par la plaie, dans 
Iç liut ^e ranirupr un malade en état de mort apparente. 

Pafls çertaiues opérations l^tborieuses^ pu quelquefois, 
up peu de temps après lopératiou, la respiratipn se sus- 
peud, le pppls ç^eviput presque nul, la face se décolore, le 
na^lade est en état de naortE^pparente. L'insufflation faite 
à travers la canule, au moyen d'une grosse sonde métal- 
lique, çstun excellent moyen de cp,uib£\ttre cet état. Seule- 
meiUt, \\ Épiut avpir soin de.ne pas pousser Tair da^ns la sonde 
Sivec trop çl/énergie, autrement pu s'exposerait à rompre 
les yésiculesi pulWfl^îrpsde celui qu'Pfl veut secourir et à 
produire xxri emphysème qui peut être considérable. 

pr^ y^m (ii^Rs Vobservatipu 15 rhUtftire 4'h^ «lalade 
dj|p? ^^(|uei rins.\^|fl^Upn, e^preé^ çp.ptre \^n ^pmbl^Ue 
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accident, amena la rupture des vésicules pulmonaires, puis 
rissue de Tair dans le médiaslin et, par suite, dans les 
tissus du cou, d'où il gagna la face et la poitrine jusqu'au 
niveau du mamelon. 

Il va sans dire que si la sonde était en contact immé- 
diat avec la plaie, il faudrait veiller scrupuleusement à ce 
que son extrémité fut bien dans la trachée ; autrement, 
on enverrait Tair dans le tissu cellulaire. 

Début. — L'emphysème apparaît souvent, pendant 
Topération; mais, on le voit, dans beaucoup de cas, se 
manifestera uneépoque plus éloignée. On peut Tobserver 
dans les instants qui suivent l'opération ou bien trois 
heures ou même sept heures après; plusieurs fois, on ne Ta 
constaté que le lendemain; il est permis de penser que sa 
présence était passée inaperçue pendant la première nuit. 

Dans un cas que cite M. Millard, le développement se fit 
en deux fois, à une heure d'intervalle ; la seconde pous- 
sée fut causée, probablement, par Tissu e de la canule, 
issue qu'avait provoquée la première. 

Siège. — Borné quelquefois aux environs de la plaie, 
il gagne souvent les angles des mâchoires ; il est plus 
rare de le voir envahir la face, les paupières et le cuir 
chevelu. Assez fréquemment, il descend au devant du 
slcrnum pour recouvrir, parfois, la poitrine dans sa pres- 
que totalité. On peut le voir aussi atteindre le dos, les 
épaules et les bras. 

Dans quelques cas enfin, il devient presque général. 

Sijmptômes. — Je ne m'étendrai pas sur les symptômes 
jjien connus de l'emphysème ; les déformations qu'il im- 
prime aux parties envahies ; l'aspect repoussant qu'il com- 
munique aux malades lorsqu'il gagne la face; la crépita- 
lion, son caractère pathognomonique ont été signalés par 
tous les auteurs. Quand il se développe quelque temps 
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après Topération, on reconnaît son invasion à ce que les 
cordons de la canule paraissent devenir trop étroits, la 
peau les déborde et les cache presque; mais une fois en- 
levés, ils ne laissent pas leur empreinte, comme ils le 
font, dans le cas de phlegmon de la plaie. 

La gravité des états morbides qui accompagnent souvent 
Temphysème est cause qu'il est difficile de discerner son 
influence propre. On peut établir, cependant, que, limité 
autour de la plaie et peu étendu, il constitue une compli- 
cation peu importante. 

Mais si, au contraire, il occupe une large surface, il de- 
vient la cause d'une dyspnée et d'une anxiété considé- 
rables. Les accidents locaux qu'il provoque, au niveau de 
la plaie, sont d'une importance extrême. Les tissus se dis- 
tendent quelquefois de telle façon que la canule devient 
trop courte et que, même, elle est poussée hors de la 
plaie. (Obs. 16.) 

Gomme conséquences, il faut redouter : d'une part, 
l'augmentation de l'emphysème ; d'autre part, l'asphyxie 
que provoqueront la difficulté et quelquefois l'impossibi- 
lité de trouver une canule assez longue. 

La mort rapide des malades empêche souvent d'obser- 
ver toutes les phases de l'emphysème ; mais dans les cas 
Qù la mort est plus lente, et dans ceux où la guérison est 
obtenue, on reconnaît que sa durée est en raison de son 
étendue et delà persistance de la cause. 

C'est ainsi qu'on le voit disparaître le lendemain chez 
les uns, le troisième jour chez les autres, et qu'il existait 
encore chez un malade le neinième jour, moment de sa 
mort. 

Traitement. — Le meilleur traitement sera, autant que 
possible, la suppression de la cause. Si la canule est trop 
courte, on lui en substituera une autre plus longue. Mais 



— 106 — 
la tuihétàctîon peut être askiêè: consîdéî*able pour (5fài 
toutes les cànùlefe usuelles ëoîènt'ttô^ courtes. %,. SiUàîâ 
cité un fait trèsintëressant Aànï ièi^ùèirerfi^ïiysème Ôi 
dé tels progrès que, là èanùïe étaîit ^èvëntie îhsùffisaîi'tè, 
on essaya inutilement rintrôàuctîôïi de èônJèà ë't de ca- 
nùlêè diversement modifiées ; il tàllut ïûàîhtenîï* lia plaie 
béaWè à'àftoi*d avêc^è dilatatèù*r qlûî, bientôt, devînt trop 
court, puis âVèc ïïne lôtiguè "pince à faussée ïneiùbraties ; 
lè tout ^pendant pMsiéùrs Iietires, juS(ju'à ôè qù*ôh eût pu 
introduire une canule convenable. 

bè pàïéiïs fàîVs, ùialgrè leur rârètè, ptôtf^eti't qtfô le 
pMïétîên, ^bùt éviter d'être surpris et de voir le iôfiàladè 
ûio^Mr entré ses tnaîii^, fera bien à'àvôîr dans sa boîte à 
o^'è'ratioiïô une canuïe assez longue pôiir permettre dô 
^à'rèr^ dè'èêtn'bïàbles accidents. 

Dans uù càï où l^émpliysème sembla causé par îè bî^âù 
de la canule, M. Barthez substitua à celle-ci ûiïè càùMè 
orMhaiïè : rinfiVfràtîon s'arrêta imméàîàtemenl;. 

Ùrié lôîs développé, rempliysètoé consécutif à là ïrà- 
cbêôltotfiié sera paSfeibte dû 'tràîtetùéii't oVdinài^é dé l'èna- 
physème qui se développé dans les àiftérentès régiohà 
dû ëùfpK ^àtk ïlnÔùéncè dé causés àîverse'S;. 

ire n'^ai ï)â's eu, dans tout lé cours dé ràùùèé àètïïïèrè, 
roccïsiori 'à^obsérver cette complicatioù ; cependant, Iè 
cas écbéàWt, pô\lr 'peu que Tépaùclièment gazeux 'fût li- 
mité aux environs dé la plaie, je n'hè'èileraîs pas â ire'côii- 
VÈh la tùtoéù^ à'ùbè côïïchô dé coUodiôn ; îéè ex'cellènts 
tMMs '4ùé Ai'a dôtoùés l'ètfiploi de 'c^é't àgettt coàWé îa 
tùïnèfecttôïi îùtiâtoàïatoîré dès ehVii'oïiS de ïâ ^làîè m'^* 
courageraient à ressayer contre reraphysème. 
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Àicès du mëdfàstîn. 

Get aeeidëût dô la lra«béotoinié eàt ^en ôbiinû ) ^éù 
tippréeiable par ses symptômes, il ôe éé tôèô&nâlt gtiètè 
^u'à Tautopsie. 

PàêSô sôus SîlTôûcè par les preiniérs autôiirs tjûî ont 
tftàilé tffe la Irtichèotomiô, on le voit mentlontiè, pote là 
piremrère ïoîs, dans la thèse de M. Millàird, puisdans colle 
deM;Cré(ïuy (1). 

B'atiïiéè feùivânte, M. Pelletier dé Chattibnre (2), rétiùîs- 
*&nl (ïnef4'aesbbsei'vations, dont une appaHénàit à M.Saf- 
théi et deux îl tt. Rogeh les analysa et en tira ïeé conéiVi- 
sioûs que lui permettait le petit nombre des faits. 

J Vi pti raèsémbier dix cas qui ont été obsei'vé's dàïi's le 
'serVîce de M. Barthez. Je signalerai aussi un cas apparte- 
nant à M. Bdeckel, de Strasbourg, consigné dans la thèse 
de M. E.-W. Bœckel (â). 

fie chiffre prouve la rareté de la lésion: je cîrois ùlUe, 
tôiillâ constatant, de ÎEaire quelques restrictions inspirées 
par la difficulté de discerner le& symptômes propres à Taf- 
férction et par Tabsence d\in certain nombre d'àutopsîes, 
circonstances qûî ont pu diminuer le nombre des faits. 

TEtiologie. — De même qiio l'emphysème sôus-cutan^ 
et qu'un certain nombre des complications qui suivent la 
trachéotomie, la phlegmasîe d'ù rnédiastin doit être attri- 
buée non à Topératio'n, mais à l'opérateur. Dans toutes les 

(1) Notice sur le croup et les affections diphthériqftès ob- 
servés à Sainte-Eugénie pendant le pi^mier semestre de l'an- 
née 1858. 

(2) Observations d'abcès du médiasiih à la suite de la tra- 
chéolomie. —^860. 

(3)Loc.étt. 
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observations que j'ai rencontrées, Tabcès reconnail pour 
causes des accidents opératoires qui ont le plus grand 
rapport avec ceux qui engendrent Temphysème. Cette 
communauté d'origine ne surprend pas quand on connaît 
la coïncidence fréquente déj à signalée de ces deux com* 
plications. 

Les opérations laborieuses, les tentatives nombreuses 
et peu réservées d'introduction de la canule, les fausses 
routes, la contusion et le décollement du tissu cellulaire 
péri'trachéal sont des causes puissantes. Il en est de même 
des incisions vicieuses de la trachée, de la perforation de 
la paroi postérieure, des incisions doubles, latérales qui 
toutes agissent en rendant pénible l'introduction de la 
canule. 

Toutes ces causes ont pour résultat la phlegmasie ou la 
gangrène de la plaie ; il n'est pas rare, non plus, de voir 
la diphthérie envahir ces parties déjà malades. L'inflam- 
mation développée dans la plaie et autour do la trachée 
gagne rapidement le tissu cellulaire du médiastin. 

Tel est le processus constant qui a été manifeste dans 
toutes les observations. 

Remarquons aussi que les mêmes lésions de la plaie, 
lorsqu'elles ne s'accompagnent pas de décollement de la 
trachée restent limitées à la plaie et ne fusent pas dans le 
médiastin. 

Il me reste à parler d'une dernière cause qui, malgré 
sa rareté, — je n'en ai rencontré qu'un seul exemple, — 
n'en a pas moins un grand intérêt pratique. (Observa- 
tion 19.) 

Il s'agit d'un malade sur lequel l'opération avait été faite 
facilement et rapidement. Au bout de deux jours survint 
une gangrène de la plaie qui, d'abord superflcielle, de- 
vint profonde et s'étendit à une partie du pourtour de la 
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plaie; la diphthérie intervint aussi, et des fausses mem- 
branes se déposèrent sur les bords et sur une partie des 
environs. Dans le but d'arrêter la gangrène-, on éteignit 
dans la plaie 4 cautères chauffés à blanc ; la cautérisation 
fut trop profonde^le corps thyro de fut détruit en partie, la 
plaie singulièrement agrandie, la trachée mise à nu. L'en- 
fant mourut le lendemain : on trouva à Tautopsie une in- 
filtration purulente siégeant dans le tissu inter- muscu- 
laire sur une largeur de 1 centimètre autour de la 
plaie et se propageant dans le médiastin antérieur. 

loi, la trachéotomie seule ne peut être mise en cause, 
tout s'était passé régulièrement, ce qui n'empêcha pas la 
gangrène d'envahir la plaie. On trouva à l'autopsie un 
abcès du médiastin; faut-il le rapporter à l'inflammation 
gangreneuse de la plaie ? ou faut-il en faire le résultat de 
la cautérisation pratiquée la veille de la mort ? 

Au premier abord, il semble que la gangrène puisse 
seule être invoquée à cause du court intervalle qui 
s'est écoulé entre la cautérisation et la découverte du 
pus. 

Je dois cependant signaler un fait dans lequel le malade 
succomba le lendemain de l'opération ; on trouva, à l'au- 
topsie, une infiltration purulente logée en avant de la 
trachée et descendant jusqu'à 2 ou 3 centimètres au-des- 
sous du sternum. 

Anatomie pathologique. — Je n'ai pas l'intention de 
donner une description complète des lésions anatomiques 
qui caractérisent les abcès du uiédiastin, j'indiquerai seu- 
lement les variétés qui ont été rencontrées à la suite de la 
trachéotomie. Le pus était quelquefois collectionné en un 
foyer dont les dimensions atteignirent celles d'un œuf; 
dans d'autres cas, c'étaient des fusées purulentes partant 
de la plaie des téguments, pour s'enfoncer plus ou moins 



prôfôndéQieÔt danè le médîastih, ou bien lié sîioaples \rAU 
tT^tions pui'ulenféà de cette ï'égiôn, 

Ghe? un malade, le pus n'était pas encore èppatfeiii; bn 
ne ïf ouva qu'une traînée sérô-gélati^ëuse q^i suiVait la 
taômédirettion. 

Le pus se rencontré de tous les côtés : à Ik ^artlTé ânté- 
TÎéure de la trachée, à sa partie pôstôriieUt^> datià 1^ M- 
gol^ qui la séparent de rœsophage ; tefe dernier peut Inî- 
taôtte être èngitiliîé dans le foyer, 

Dans toutes les àntopsîes, leSlésîon* t^t poûi' ^oint tte 
départ la plaie des t^ments, Chet nn maladie ie foyer 
communiquait par une perforation de îâ paWl piôfefé^^ietitfe 
de la trochée avec une seconde icollectînn feiégéAttt te'ôns 
fà ïnuqnéufee laryngée. 

L'éS rapporta de l'abcès avec le» bi^n^ M^'ôMAftfe 
du médiastin penVent avoir leur ^tl dans la produc- 
tîon defe phénomènefe rfè dyspnée v qui ftcéompagnent 
^n'elqnfefois la formation de rabefès. Dans deùk tas, lé 
ètèrnum était dénudé > fet Û ^ ^vait ôôôiïnenc^m'enl de 
nécrose. L'emphysème du médiastin, du tissu sous- 
ènâùB Voisin et dû ï^oùiiiôn ctiïnolde fréqueintoiêàt avec 
l^àbcès. 

Sprnptômes, ~ Il êstiinposàifele*, îè ^liis souvent, d^s- 
sîgher dés symptômes spéciaux à l^âtyèèfe tfu médiastin ; 
l'autopsie seule le fait reconnaître. En 'eïfè't-, îl 'est e*- 
trêméteèiît rare que îés malades sucè*ôïnBeïil à ëëÙ,é %èule 
lésion ^ la diphthétie généralifeée, la bronchô-^tfè'ttteti- 
nié , la pneumonie manquent rarenient, et leurs èyMp- 
tômes priment de beaucoup ceux de la phlegmasiè méffia- 
Stine. 

Il est cependant des autopsies dans lesquelles l'abcès 
du médiastin à été constaté seul. 

©ans ces tîàs, on a remarqiié que, au îfolit dfe i^lqiîfes 



jours, «u TnotBènt ot i*ëtet au maîadé iséràbTAit s'amélîo • 
per, on vt^yait m wûît une flévre intense, accompagnée 
de dyspnée, d'agitation et qui ne tardait pas à flair ftVa- 
iement. M. PèUetier de Ghambùre a bien feît ressoHir 
<^e particularité. J*aî ^u x^rifier, Sur d'autreà ôbsfervà' 
Htm», l*etàctitûde de son assertion, 

Le iHoffnc^tic 'est, on le voit, pfesqiie Impossible; c^- 
pendasitv «i l\)npeut établir 'qtie> otiez un sujet opéré dé 
tradiéotomie) l'opération a été laborieusre, que des feusseik 
routes t)nt ^été feites et que la plaie u été le siège dô 
phlegmons, d'érysipèle, de gangrène ou de diphthétiéî 
si ensuite, après une rémission de plusieurs jours, on 
constate une reprise de la fièvre et de la dyspnée, il sera 
permis alors de soupçonner la formation d'un abcès du 
œédiastin. 

Cependant , il faut avoir présente à l'esprit la rareté 
de cet accident et penser que les chances sont beaucoup 
plus nombreuses en faveur d'une broncho-pneumonie 
ou autre phlegmasie respiratoire, complications beaucoup 
plus communes. On examinera donc avec soin la poi- 
trine du malade avant de se prononcer, et lors même 
qu'on ne constaterait pas de signe évident de phlegmasie 
respiratoire, il n'en faudrait pas moins être fort réservé. 

Il suffit, en effet, d'avoir un peu Thabitude des malades 
atteints de croup, pour savoir combien l'auscultation est 
difficile et incertaine chez eux. Que de lésions pulmo- 
naires sont trouvées à l'autopsie, que l'auscultation la 
plus attentive n'était pas arrivée à déceler ! 

La fréquence de la respiration est, en pareil cas, d'un 
grand secours. Si le nombre des inspirations dépasse 
40 par minute , on doit redouter une complication pul- 
monaire. 

Cette ressource ne pourra pas être utilisée dans le cas 
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où Pon voudrait rechercher Tabcès du médiaslin, puisque 
celui-ci donne lieu aussi à une accélération de la respi- 
ration. 

Traitement. — La difficulté du diagnostic empêche, le 
plus souvent, d'appliquer aucun traitement. Mais, en ad* 
mettant que le diagnostic soit posé, quel traitement 
employer ? Le seul moyen rationnel à diriger contre un 
abcès du médiatin est la trépanation du sternum ; mais 
qui oserait employer un pareil procédé sur un enfant 
qui se présente dans des conditions aussi fâcheuses qu'un 
opéré de croup? 



CHAPITRE in. 

COMPLICATIONS RELATIVES AUX VOIES RESPIRATOIRES. 

Nous avons passé en revue toutes les complications qui 
dépendent de la plaie ; nous avons maintenant, à exami- 
ner celles qui prennent pour théâtre les voies respira- 
toires. Toutes les portions de Tarbre aérifère peuvent être 
compromises soit séparément, soit simultanément. 

Les phlegmasies, de même que la diphthérie, envahis- 
sent tout ou partie de l'appareil; d'autres lésions, au 
CDiitraire, se fixent de préférence sur un seul organe, soit 
sax* le larynx, soit sur la trachée. 

Bien que celles qui, à un certain moment, sont loca- 
lisées puissent s'étendre ensuite à tout le système, il n'en 
es t pas moins vrai qu'à leur période d'état, elles tirent 
lexxr importance du siège qu'elles occupent. Autant, par 
ex:emple, l'inflammation du poumon ou des petites bron- 
ctnes offre de gravité, autant celle de la trachée en offre 
p^u; de même la généralisation de la diphthérie dans les 
ra^xneaux bronchiques devient une complication redouta- 
ble, tandis que la propagation des fausses membranes à 
1^ trachée ne prend qu'une valeur secondaire. Ces cousi- 
ne jetions me permettront de classer les complications 
ÎVii tiennent aux voies respiratoires, suivant leur siège 
^^atomique seul ou principal. Je les présenterai donc 
^^ns Tordre suivant : 

1' Lésions pulmonaires, bronchiques et pleurales; 

2' Lésions trachéales ; 

3" Lésions laryngées. — Ce paragraphe comprendra 
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toutes le? causes qui retardent l'ablation de la canule. 
Avant d'entreprendre Tétude de ces complications, je 
dois aborder un côté pratique très-important de la question 
et qui se rattache intimement à mon sujet; j^ veux parler 
de Texpectoration, de ses caractères et de ses accidents. 
Les modifications que lui font subir les autre» compMoa- 
tions m'engagent à lui donner la première place. 

§ 1. — De l'expectoration. 

J'ai montré, dans la première partie de ce travail, l\is- 
pect de l'expectoration, lorsque la maladie marche sans 
entraves vers la guérison. On a vu que, pendant les pre- 
mières heures qui suivent l'opération, les liquide» rejetés 
par la canule sont teintés de sang et que l'intensité, ainsi 
que la durée de cette coloration, sont en raison de la quan- 
tité du sang versé dans les bronches. 

On a remarqué, au chapitre des hémorrhagies, que si 
la perte sanguine continue après l'opération et pénètre 
dans les bronches, le sang est rejeté par la canule, soit 
mélangé aux crachats, soit pur. 

J'ai indiqué aussi que l'expectoration de bonne nature 
est formée, après la disparition du sang, par du mucus 
transparent et filant ou opaque ; dans ce dernier cas, on 
trouve dans le vase qui la reçoit des crachats épais, arron- 
dis, jaunes ou verdâtres, plus légers que l'eau. 

Tel est le caractère de l'expectoration louable* 

Si le sang, après avoir cessé à Tépoque habituelle, 
reparaît dans les crachats au bout de quelques jours> 
on peut craindre la reproduction de Thémorrhagie, 
surtout s'il est abondant et peu mêlé aU mucus. Mais, s'il 
est rare et intimenient incorporé aux crachats, de façon à 
leur donner une coloration un peu brune, il y a beaucoup 



de probabilités pour uue ulcôralion de la trachée, surtout 
si, en même temps, Textréinité inférieure de la canule 
po^Çûdla! cpuleuv noire qu'elle revêt dans le>os^s.degangrèiie 
de la plaie, ainsi que je Tai indiqué déjà. 

XiOrsque la trachée et les grosses bronches sont \^ siège 
d'uiie phlegm2^sie intense, l'expectoration cesse d'êtra 
muqueuse ; elle devient purulente, plus souvent séro- 
purv^ente, quelquefois grumeuse; d'un jaune tantôt franc, 
tautôt tirant sur le gris. £Ue est ordinairement abondante. 
L'odeur qu'elle apporte est fade. La canule est bruyante; 
elle est le siège d'un ^)ruit de gargouillement qui s'entend 
de loin; elle s'engoue facilement ; la respiration s'embar- 
rasse, l'enfant tousse fréquemment, et chaque accès 
s'accompagne de rougeur de la face. 

Les linges placés au devant de la canule sont souillés 
par les matières expectorées, au point qu'on est obligé 
quelquefois de les renouveler à tout instant. 

Ce genre d'expectoration doit faire porter un pronostic 
grave ; si l'enfant tousse vigoureusement, il peut arriver 
à chasser ces mucosités ; mais, s'il tousse faiblement, le«k 
liquides s'accumulent peu à peu dans les bronches et l'as- 
phyxient. 

n faut avoir soin de nettover souvent la canule interne 
et de changer les linges qui entourent le cou dès qu'ils 
deviennent trop humides ; on conçoit l'inconvénient qui 
résulterait du contact avec la peau de ces corps humides 
rapidement refroidis et chargés de matières dont les 
exhalaisons ne peuvent que devenir un élément d'in- 
fection nouvelle 4 

Il est indiqué aussi de soutenir l'état général, afin de 
donner au malade la force nécessaire pour rejeter les 
liquides bronchiques. On insister^ sur les vins généreux, 
ou bieu' Qn dQuuer^ 4\) ^hum à la ^ose de 30 À 40 gr^mmes^ 



— 116 - 

en ayant soin de n'en pas faire prendre plus de 10 gouttes 
à la fois, dans une cuillerée de lait. 

Les phlegmasies pulmonaires impriment certaines mo- 
difications à Texpectoration. 

Quand elles surviennent chez un sujet dont les 
crachats présentent les caractères fâcheux que je viens de 
• décrire, aucune modification importante ne se présente. 
Mais si, d'abord, Texpectoration a été satisfaisante, on la 
voit diminuer et presque cesser au moment où l'oppres- 
sion et la fièvre apparaissent. La canule reste bruyante, 
mais tout bruit buUaire causé par la présence des liquides 
s'évanouit et fait place à un bruit sec et sifflant souvent 
assez intense. 

hdi gangrène, quand elle atteint la trachée ou le poumon, 
donne lieu à une expectoration demi-Uquide, mal liée, 
d*une couleur gris-brun ou verdâtre, exhalant l'odeur ca- 
ractéristique de la gangrène. La canule est noircie, que 
la plaie soi t gangreneuse ou non. 

Dans un cas que j'ai récomment observé et dans lequel 
la gangrène s'était portée en même temps sur la plaie et 
sur les voies respiratoires, la canule externe était noircie 
dans toute son étendue; la canule interne elle-même 
avait subi pareille altération sur toute sa surface et avec 
la même intensité. Or, cette canule, qui n'est pas en con- 
tact avec les tissus, ne pouyjiit avoir été attaquée que par 
de l'hydrogène sulfuré dégagé par les voies respiratoires. 
Je n'ai pas à insister sur la gravité de cette complication. 
Quant au traitement, il est évident qu'aucune médication 
locale ne peut être employée en dehors de celle qui 
s'adresse à la plaie. 

Les seuls moyens généraux toniques ou reconstituants 
peuvent être de quelque utilité. 

Fausses membranes. Pai^mi les substances auxquelles 
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la canule peut donner issue, les fausses membranes 
offirent, à coup sûr, un intérêt incontestable. 

Les exsudations plastiques peuvent se rencontrer dans 
toutes les parties des voies respiratoires. Les accidents 
auxquels leur présence donne lieu sont très-nombreux ; 
mais je ne m'occuperai d'elles que dans leurs rapports 
avec la trachéotomie. 

Ces rapports sont de différente nature ; ils ont trait soit 
aux migrations du produit plastique, aux accidents qu'il 
cause lorsqu'il se présente à la partie profonde de la canule 
ou de la plaie ; soit aux moyens spéciaux que la trachéo- 
tomie permet de diriger contre lui quand il s'est généra- 
lisé dans les bronches. 

La migration des fausses membranes est un fait qu'il faut 
toujoursavoirprésent à l'esprit, quand on traite unopéréde 
croup. Depuis le moment de la trachéotomie jusqu'à 
celui où le malade ne rejette plus de fausses membranes, 
on sera toujours sur ses gardes. On sait, en effet, que peu. 
dant l'opération, l'incision de la trachée ou l'introduction 
•de la canule provoquent l'expulsion de fragments 
pseudo-membraneux ; cette tendance persiste aussi 
longtemps que le malade fait de la fausse membrane, 
tant qu'il y a de l'exsudation plastique dans les voies 
respiratoires. 

Quand xme fiausse membrane arrive derrière la canule , 
la respiration s'embarrasse, devient bruyante, la canule 
devient sifflante et fait entendre un bruit caractéristique 
de claquement, de soupape ou de drapeau; la toux devient 
incessante et étouffée. 

Si la fausse membrane est petite et mobile, un accès de 
toux vient la chasser, et la respiration se rétablit ; mais 
pour peu qu'elle soit adhérente par une de ses extrémités 
et un peu volumineuse, les troubles respiratoires s'aggra- 

1869. ~ Saooé. 8 
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■ymt, la face devient anxieuse, rouge, et les signes de 
Tasphyxie apparaissent. A ce point, il arrive encore qu'une 
violente quinte de toux détache la concrétion et la chasse à 
trftvars la canule, notais les forces de la nature jie sont pas 
toujours suffisantes, et il est des cas où une prompte 
intervention devient nécessaire, sous peine de mort inévi- 
table. 

Que faire en pareil cas ? Si les accidents asphyxiques 
PK)nt peu intenses, si la titillation de la trachée n'a pas 
§Vll9i on peut introduire dans la canule une pince à fausse 
qippibrane. Plusieurs modèles de ces pinces existent; celle 
qui m'a paru la meilleure et qui est en usage dans le 
service de M. Barthez, est la pince de Robert et Colin. 

On présentera la pince à la canule, de telle façon que 
Taxe de la pince soit perpendiculaire à celui du cou ; on 
enfonce ainsi instrument dans la canule. 

Une fois que la pince est introduite et qu'elle a dépassé 
l'extrémité inférieure de la canule, la toux annonce que 
Ton touche la muqueuse trachéale. 

Pour retirer quelque utilité de remploi de la pince, il 
faut avoir soin de Touvrii', autant que possible, dès qu'elle 
est dans la trachée et de la fermer vivement à chaque 
mouvement de toux ou d'expiration; c'est à ces moments 
que les fausses membranes sont projetées en avani et 
peuvent venir se placer entre les mors de la pince ; on a, 
de cette manière, quelque chance de les saisir et de les 
retirçr^ 

Cette tentative doit être réitérée souvent un cep* 
tain nombre de fois avant qu'aucun résultat ne soit oI>- 
tenu. 

Mais ces cas eux-mêmes sont rares, et c'est un moyeu 
dont il y a peu à attendre. 

Si les accidents sont intenses, si l'asphyxie est immi- 
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nent6| il n'existe qu'un moyen sur lequel on puisse 
oomptep, c'est Tablation de la canule. Quelquefois cette 
simple manœuvre suffit pour provoquer l'expulsion de la 
fausse membrane; dans le cas contraire, on introduit le 
dilatateur ; l'entrée de l'air dans la trachée mise ainsi lar- 
gement à découvert, donne lieu à un accès de toux qui, 
fréquemment, expulse des fausses membranes qui avaient 
résisté aux précédentes tentatives. 

Parfois, au fond de la plaie, on voit flotter la fausse 
membrane ; il est alors facile d'aller la saisir avec la pince 
et de l'extraire. Souvent, la fausse membrane est mobile 
et l'extraction est facile; mais, dans d'autres cas, elle n'est 
libre que par ime de ses extrémités et adhère énergi- 
quement à la trachée ; il faut alors exercer des tractions 
assez fortes et l'arracher par morceaux. Il m'est arrivé 
plusieurs fois de ramener ainsi des lambeaux considéra- 
bles qui avaient jusqu'à 5 ou 6 centimètres de Ion-», 
gueur. 

Si l'accès de toux provoqué par le dilateur n'amène pas 
rexpulsion de l'exsudat, si celuirci n'est pas visible, on se 
trouve bien quelquefois d'introduire la pince dans la tra- 
chée; on excite ainsi de nouvelles quintes de toux, et l'on 
peut saisir dans les mors des fragments de fausses mem- 
branes. 

Si ces manœuvres ne donnent pas rapidement un résul- 
tat satisfaisant, il est inutile et même dangereux de les 
continuer, elles peuvent contondre les bords de la plaie ; 
de plus, l'air froid qu'elles introduisent en abondance 
dans la trachée peut être le point de départ d'une 
de ces phlegmasies pulmonaires qui emportent tant de 
malades atteints de croup. On se hâtera de remettre la 
canule. J'ai déjà indiqué l'heureux effet de ce moyen; il 
est constant de voir les fausses membranes, après avoir 
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résisté à toutes les tentatives d'extraction, être rejetées 
violemment à travers la canule au moment où œlle-ci est 
remise en place. Mais tous les efforts peuvent rester 
infructueux ; la fausse membrane située trop bas ou trop 
adhérente, reste en place, et le malade meurt asphyxié. 
Cest ce qui arriva dans le cas suivant : 

Un enfant est opéré dans d'assez bonnes conditions, 
il se relève après l'opération, mais, au boul d'une heure, 
on remarque une dyspnée très-intense qui se convertit 
bientôt en un véritable accès de suffocation. Le bruit 
de la canule indique qu'une fausse membrane se trouve 
derrière elle. Les pinces, introduites dans la canule, ra- 
mènent de nombreux fragments de fausse membrane ; 
l'asphyxie continuant, la canule est retirée ; le dilatateur 
et les pinces engagés dans la trachée permettent encore 
d'extraire des débris pseudo-membraneux, mais l'état du 
malade ne s'améliore pas ; la canule est remise en place 
dans l'espoir qu'une expulsion plus complète pourra s'ef- 
fectuer, mais il n'en est rien, et la mort arrive rapidement 
malgré l'insufflation pratiquée au moyen d'une sonde, 
dans^la trachée. 

Un autre enfant est opéré à la deuxième période, à la 
suite d'un accès de suffocation; il respire facilement pen- 
dant quelques instants après l'introduction de la canule; 
puis, tout d'un coup, il commence à suffoquer de nou- 
veau ; la respiration se suspend. On retire la canule, on 
introduit le dilatateur, une longue fausse membrane est 
expulsée, mais l'enfant ne peut être rappelé à la vie, ni 
par la respiration artificielle, ni par l'insuflation. 

Il est très-probable que, dans ce cas, si les secours 
avaient pu être donnés à temps, la terminaison funeste 
aurait été évitée. 
Les fausses membranes formées dans la trachée et 
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dans les bronches ne se révèlent pas toujours par des 
accidents aussi rapides. Quand, au lieu d'être mobiles, 
elles restent fixées à leur point d'insertion et qu'elles 
forment sur la muqueuse respiratoire une couche plus 
ou moins étendue, ce n'est plus à la suffocation qu'elles 
donnent lieu, mais à la dyspnée continue. 

Je ne décrirai pas, ici, la bronchite pseudo-membra- 
neuse ; cette localisation de la diphthérie ne rentre pas 
dans mon plan, car on la rencontre tout aussi bien chez 
les sujets non opérés, mais je puis indiquer les moyens 
que nous pouvons opposer chez les trachéotomisés, aux 
fausses membranes trachéales et bronchiques. 

Lorsque la dyspnée, la fréquence de la respiration, 
Tagîtation, la pâleur de la face, la sécheresse et le sifQe- 
ment de la canule donnent lieu de croire que la diphthé- 
rie s'est propagée aux voies aériennes inférieures et que 
les productions pseudo-membraneuses n'ont pas de ten- 
dance à se détacher, il importe d'essayer de les modifier 
dans le but de faciliter leur expulsion. 

Je ne parlerai pas des inhalations de vapeurs d'eau 
simple ou chargée de principes médicamenteux , ce sys- 
tème étant aussi bien appUcable aux croups non opérés 
qu'aux trachéotomisés. 

Instillations. — Le procédé spécial à la trachéotomie 
consiste à instiller dans la trachée^ à travers la canule, des 
liquides dont la nature varie suivant les indications. 

Le premier liquide qu'on ait injecté est l'eau tiède, 
dans le but de ramollir les fausses membranes et de les 
aider à se détacher. Trousseau, qui préconisa cette médi- 
cation^ employait l'eau en assez grande quantité à la 
fois, une cuillerée à café. Frappé des inconvénients de 
ce moyen, qui au lieu de soulager les malades, augmen- 
tait souvent leur dyspnée, il y renonça. 
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M. Barthez, reprenant la même idée et voulant en écar- 
ter les dangers, adopta le procédé suivant : 

On chauffe Teau à une température de 30<* à 40^ on en 
prend dans une pipette quelques gouttes qu'on laisse 
tomber dans la canule. A cette instillation succède une 
vive quinte de toux pendant laquelle l'enfant rejette sou- 
vent des débris pseudo -membraneux. On recommence 
toutes les demi-heures environ, excepté lorsque le malade 
sommeille. A part le ramollissement de la fausse mem- 
brane qu'elle peut déterminer, l'action de Teau est plutôt 
irtdirecte que directe, elle n'agit guère qu'en excitant la 
toux; aussi a-t-on cherché à porter sur les exsudations 
trachéales et bronchiques des agent? capables de les dé- 
truire. Les cautérisations de la trachée, les injections d'une 
solution de nitrate d'argent, ont été essayées ; mais on a 
renoncé bien vite à ces moyens inutiles et dangereux, 

M. Barthez , utilisant les propriétés dissolvantes des 
alcalins, eut l'idée de les instiller dans la trachée, sous 
forme de solution. 

Après plusieurs essais, il s'est arrêté au chlorate de 
sDUde, dont l'action est plus rapide que celle du chlorate 
dé pd tasse. Là solution est saturée. Les instillatidiis s*ef- 
fectuent par le procédé qui vient d'être ihdiqué. 

La toilic à lieu ôoitime après les instillations d'eail tiède, 
mais avec une énergie plus grande. L*âction du chloi*atd 
de soude ne se borne pas là. Ghet les etifants soumis pen- 
daUt plusieurs jout*â à ce traitement, on a trdUvé à l'au- 
topsie les faUssds membranes ramollies depuis l'incision 
de li trachée jusqu'à la bifurcatioU de tie conduit. Chex 
lin enfant que cite le D' Gréquy, les fausses membranes 
s'étaient détachées de la partie supérieure de la trachée 
et s'étaient accumulées à l'origine des bronches. 
L'action des instillations ne paraît pas s'étendre plus 
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loin : les fausses membranes bronchiques conservent, en 
effet, leur foî*me et leur consistance. 

Bien qu'on puisse regretter ce desideratum, il n'ea est 
pas moins vrai que le chlorate de soude en instillationa 
constitue une médication qui peut rendre des services 
contre la généralisation des fausses membranes, soit par 
la toux qu^elles provoquent, soit par leur action immé- 
diate sur les exsudats. L'innocuité parfaite de cet agent 
a bien sa valeur, en pareil cas. 

M. Barthez a essayé aussi Tammoniaque en solution 
au 1/20®, mais la toux a été tellement violente qu'il a dû 
renoncer à cette substance irritante. 

Dans le courant de Tannée dernière, j'ai employé à 
plusieurs reprises, mais sans succès, les instillations 
d'eau de chaux. Ce résultat n'a rien qui étonne; on prévoit 
avec quelle facilité ce liquide doit s'altérer quand on 
l'introduit dans un foyer aussi riche en acide carbonique 
que les bronches. 

Encouragé par les recherches de MM. Àdrian et Bri- 
cheteau, sur le pouvoir. dissolvant de l'acide lactique, 
j'ai fait, dans un cas, des instillations de là solution 
qu'ils recommandent ; mais le malade est mort trop ra- 
pidement pour que l'action du médicament ait pu s'éta- 
blir ; Toccasion ne s'est pas représentée depuis. C'est une 
expérience à continuer. Pour traiter complètement la 
question des fausses membranes, il resterait à parler de 
leur séméiologie, de leurs différentes formes suivant lès 
parties des voies respiratoires d'où elles viennent; il se- 
rait intéressant aussi de chercher à quelle époque elles 
disparaissent et quel pronostic il faut tirer de leur persis- 
tance. 

Ces questions, quoique fort importantes, n'ont rien de 
spécial aux croups opérés; je les laisserai de côté. 
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« 

§ II. — LÉSIONS PULMONAIRES^ BRONCHIQUES ET PLEURALES. 

Les complications pulmonaires peuvent revendiquer la 
place la plus importante parmi les causes de mort qui 
attendent les opérés de trachéotomie ; il est bien rare que 
l'autopsie ne fasse pas constater quelque altération du 
côté du poumon. Les principales sont : 

La diphtbérie généralisée, 

La bronchite, 

La broncho-pneumonie, 

La pneumonie lobaire, ? 

La pleurésie, 

La pleuro-pneumonie, 

La gangrène pulmonaire. 

Ces complications, quoique très-fréquentes, les quatre 
premières surtout, ne sont pas spéciales aux malades tra- 
chée tomisés. On les rencon tre assez souvent chez les sujets 
non opérés qu'elles font mourir, lorsque les accidents 
laryngés ont disparu ou perdu de leur intensité. 

D'autre part, il est possible, dans un certain nombre 
de cas, de constater ces lésions au moment même de l'o- 
pération, soit avant, soit immédiatement après, c'est-à- 
dire assez tôt pour que la trachéotomie ne puisse pas être 
invoquée comme cause. 

Les complications pulmonaires ne sont pas propres aux 
sujets qui ont subi la trachéotomie, et quand on les 
observe chez ces malades, il ne faut pas les attribuer 
absolument à Topération. M. Peter (1), dans son excellent 
travail, a traité cette question avec grand soin ; il a établi 
sur des preuves nombreuses que toutes ces lésions pul- 
monaires sont le résultat du développement naturel de la 

(1) Loc. cit. 
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maladie et que leur présence ne constitue pas une com- 
plication, mais une coexistence. 

« Lorsque la coexistence ne se manifeste pas, c'est qu'il 
"y a un arrêt de développement, lequel peut arriver 
spontanément par les seules forces de la nature ou 
fatalement par la mort du malade, résultant de Tasphyxie 
croupale, de l'exagération de la débilité ou de l'intoxi- 
cation. Lorsque la mort est évitée par la trachéotomie, 
die peut survenir soit par bronchite capillaire, soit par 
Ironchite pseudo-membraneuse, soit par broncho-pneu- 
monie, ou enfin par épuisement des forces. Ainsi s'expli- 
que la mort malgré la trachéotomie. » 

Je renvoie le lecteur à l'examen complet du mémoire. 
D'autre part, si l'on se reporte à la pathologie comparée, 
ainsi que le fait très-justement M. Duhomme (1), on 
observe que les phlegmasies pulmonaires sont rares chez 
les sujets qui ont subi la trachéotomie pour une maladie 
autre que le croup. Si, en même temps, on tient compte 
de ce fait, que le croup non opéré se complique aussi de 
phlegmasie pulmonaire, on admettra que celles-ci ne sont 
pas causées uniquement par la trachéotomie. 

Il faut convenir cependant que ces mêmes complica- 
tions sont devenues beaucoup moins fréquentes depuis 
les progrès accomphs par l'hygiène des opérés et, en par- 
ticulier, depuis remploi de la cravate, ce qui fait jouer à 
la trachéotomie un rôle incontestable dans la production 
de ces accidents. Mais ce qui a été établi au sujet de la 
tendance du croup à engendrer spontanément les phleg- 
masies pulmonaires et sur l'innocuité de cette opération 
chez les sujets sains, prouve que l'importance de ce rap- 
port de causalité ne doit pas être exagérée et se réduit, 

(\) Quelques considérations sur la Irachéotomie, — 1839. 



en réalité, à une cause occasiOûtiôlle qui peut êtfe sîîigu- 
lièrement atténuée par une hygiène bien entendue, 

Ainsi donc, la trachéotomie peut être exonérée de ce 
reproche dans un grand nombre de cas ; mais il n'est pas 
moins vrai qu'elle peut provoquer ou aider Textensioù 
de la phlegmasie aux bronches, quand les précautions 
convenables ne sont pas prises pour empêcher Tair 
d'arriver froid par la plaie, Aussi, la mortalité était-elle 
infiniment plus considérable avant que Trousseau n'eût 
rendu Timmensé service d'indiqUeî» les moyens qui pei*- 
mettent de tamiser, d'échauffer et d'humidiÛer ce fluide. 

Les malades succombaient presque tous à la broUcho* 
pneumonie. Telle était la cause des nombreux insuccès 
qui, au début, ont fiiilli compi*omettre une bpéràtioii qui, 
depuis, a rendu à la vie tant de tnàlâdes. 

Il est curieux d'observer la progression croissante des 
succès coïncidant avec l'application mieux entendue des 
soins consécutifs, rûaîntenant surtout que, le champ des 
contre-indicatidUs s'étânt, peu â peu, rétréci considéra- 
blement, OU Opère ufte foule de malades qu'on aurait 
abandonnés, il y a quelques années. 

Avant de terminer ce chapitre, il peut être utile de dire 
quelques mots de V ûuscultûtion cheê les opérés. Il suffit 
d'avoir placé l'oreille contre la poitrine d'un trachéoto- 
misé pour savoir combien il est difficile de retrouver les 
signes stéthoscopiques connus. 

Avant l'opération, la difficulté vient de la pénétration 
incomplète de l'air datis la poitrine ; les signes qui pour- 
raient déceler une lésion pulmonaire se perdent dans le 
silence général, ou bien ils sont voilés par le sifflement 
laryngo- trachéal qui retentit souvent dans la pDitrine, de 
manière à couvrir tout autre bruit. 

0n doit être préveuu de l'intensité de ce bruit et des 



caractères que loi donne rauscultatHin ; on poitfi*ait s'ex- 
poser à des erreurs sérieuses, 

D'autre part, ce retentissement possède une cei*taine 
ressetnblance avec le murmure respiratoire, 

Cette analogie est grossière, il est vrai, mais une oireiUô 
peu habituée à cette sorte d'auscultation peut s'y tromper, 
et j'ai Yù, pour mon compte, deë personnes exercées à 
TauscultÉttion ordinaire, commettre plusieurs fois cette 
erreur. Une pareille confusion peut êtrefutieste au malade, 
U èoiiflance que donùe ce prétendu ttiiirmUre respiratoire 
potivant faire retardël» et quelquefois mailqtiér une opéra*^ 
tion urgente^ 

En écoutant attentivement, on arrivera toujours à dis* 
ëerner les deux bruits, 

Lorsque Tôir pêtiètre dans la poitrine, on entend le 
toùrmure qui caractérise le déplissement des vésicules ; 
lorsque l'air ne pénétre pas ou pénètre peu, on s'assurera, 
en y mettant toute son attention, que le bruit perçu ne se 
pasiie pas sous Toreille, înais qu'il n'est qUe le retentisse- 
ment du sifflement qui se produit dans le larynx. 

On verra de plus que le murmure respiratoire est absent 
ou très-affaibli. 

Lorsqu'il est très-intense, ce bruit prend l'apparence du 
souffle bronchique : encore une erreur à éviter, et c'est 
peut-être la plus difficile. Il faut recourir à la comparaison 
des deux côtés et à la percussion pour reconnaître la 
nature des bruits. 

Dans les cas où ce retentissement est faible, on peut 
reconnaître les râles, s'ils existent. 

On voit combien les phénomènes stéthoscopiques sont 
peu sûrs. La présence d'une complication thoracique sera 
seulement soupçonnée si Ton constate l'existence des 
signes rationnels : fréquence du pouls et de la respiration. 
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La percussion pourra rendre des services, dans les cas 
seulement où elle accnsera une différence bien évidente 
et bien localisée de la sonorité. Les différences moins 
nettes sont souvent des causes d'erreur, elles peuvent 
changer complètement en très-peu de temps, une fois que 
la trachéotomie est faite. 

Après l'opération, Tair arrive dans la poitrine, mais 
l'auscultation rencontre d'autres obstacles non moins 
puissants, je veux parler des bruits qui se passent dans la 
canule. Que ces bruits soient du sifQement, du gargouil- 
lement, du claquement, etc., ils n'en étouffent pas moins 
pour peu qu'ils soient intenses, ceux qui se produisent 
dans le poumon. 

Quand les bruits canulaires sont moins intenses, les 
signes stéthoscopiques s'entendent plus facilement, mais 
ils sont souvent affaiblis. Ces particularités sont bonnes à 
connaître pour l'établissement du diagnostic; on ne sau- 
rait trop se convaincre de la difficulté qu'il présente dans 
beaucoup de cas ; les signes rationnels le font pressentir, 
mais les signes physiques manquent souvent. 
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§ III. — Dlcératons de la trachée. 

En 1859, M. Barthez appela rattention sur un point de 
la trachéotomie, encore à peu près inconnu. Il présenta 
à la Société médicale des hôpitaux deux pièces anatomî- 
ques provenant d'enfants opérés de la trachéotomie, et 
sur lesquelles on constatait des lésions intéressantes de 
la muqueuse trachéale. Déjà, M. Vidal, en 1854, et Goupil, 
en 1856, avaient montré à la Société anatomique des 
pièces analogues. 

Dans le courant de la même année , M. Roger publia 
une monographie (1), dans laquelle il réunit et analysa 
21 cas d'ulcérations de la trachée. Ce mémoire, très-com- 
plet et très-intéressant, est resté classique ; cependant, 
depuis qu'il a paru, la science a marché, la diphthérie est 
mieux connue, au moins dans certains détails ; de là quel- 
ques lacunes à combler, quelques appréciations à modi- 
fier. C'est ce que je tâcherai de faire dans la mesure que 
comporte l'étendue de mon travail, en m'appuyant sur 17 
observations recueillies toutes dans le service de M. Bar- 
thez. 

Lésions anatomiques. — Il faut entendre par ulcération 
de la trachée toutes les solutions de continuité, avec perte 
de substance qui intéressent les tuniques de ce conduit, 
à un degré quelconque , depuis la simple érosion de la 
muqueuse jusqu'à la perforation complète des parois. 

La lésion peut être trèssuperflcielle et caractérisée 

(1) Des ulcérations de la trachée artère produites par le sé- 
jour de la canule après la trachéotomie. (Archives gén. de méd., 
1859, t. II, p. 5 et 175.) 
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seulement par la chute de répithélium ; mais plus sou- 
vent la muqueuse est détruite et les cartilages se mon- 
trent à nu, sains ou altérés. Dans certains cas, les carti- 
lages sont complètement détruits, et la paroi trachéale 
n'est séparée du tissu cellulaire circonvoisin que par la 
tunique fibreuse. Cette dernière barrière peut céder elle- 
même; }a cavité respiratoire se trouve alors en communi- 
cation avec rextérieur par uue ou plusieurs nouvelles 
ouvertures. 

Dans le plus grand nombre des eas , l'ulcération siège 
sur la paroi a^ntèrieure de la trachée, au-dessous de l'an- 
gle inférieur de la pl^ie trachéale, dans un point qui a dû 
correspondre évidemment au bout inférieur de la canule : 
une surface muqueuse saine sépare le plus souvent rulcé- 
ration de la plaie trachéale; dans quelques cas, cepen-» 
d^Qt, Taltératiou commeuce à l'angle inférieur, pour s'é- 
tendre plus ou moins loin eu hauteur ou en largeur. Chez 
un malade, cet angle (ivait été détruit , et l'érosion des 
tuiûques trachéales prolongeait de 1 centimètre l'incision 
de l'opération. 

^ J'ai observé un autre malade chez lequel les bords de 
l£| plaie trachéale étaient irréguliers et déchiquetés ; les 
anneaux étaient amincis; on voyait à leur surface des 
fragments cartilagineux en voie d'élimination ; cette lésion 
s'accompagnait d'une ulcération qui siégeait au-dessous 
de la plaie, et qui avait aussi dénudé et altéré les carti-»- 
lages. La paroi postérieure peut être intéressée aussi. 
M. Roger a vu 2 fois l'ulcération porter sur cette paroi 
seule, et 4 fois sur les parois antérieure et postérieure 
simultanément. Chez un de ces malades la trachée était 
perforée à sa paroi postérieure. Je n'ai pas rencontré un 
seul de ces cas, mais j'ai vu plusieurs fois l'ulcération 
faire le tour de la trachée ; les désordres étaient alor^ 



plusprpfonds au dps^ous de la plaie î 2 fois les parois 
latérales étaient attaquées. 

L'aspect de Tulcération est très- variable ; tantôt la mu- 
queuse n'a pas perdu sa couleur; tantôt, lorsque la lésion 
est plus prpfoude et plus large, le fond est grisâtre, les 
]3ords taillés à pic pt irr^ulieï*s ; on voit à la surface des 
débris de tissu naortifié, ou des fragmeuts de cartilage. 
Idais si Tulcération, quoique profonde, est étroite, le 
changement de coloration de la surface est bien moins 
apparent. ^ 

La profondeur peut passer par tous les degrés, depuis 
la simple érosion jusqu'à la perforation. M. Roger cite 
4 cas de perforation; je n'en ai observé que 3 : l'un de 
mes malades présentait des perforationg multiples , au 
nombre de 3, qui mettaient la cavité trachéale en commu-r 
nicatiou ayec la partie Inférieure de la plaie des téguments, 
Un autre portait, au-dessous de la plaie trachéale, deujj: 
Iftfges pprfofatipns dont le fond était formé par le tronc 
brachio-céphalique . 

Chez mi des malades cités par M. Roger, la perforation 
intéreissait la paroi postérieure; l'œsophage venait s'ap- 
pliquer contre l'ouverture. 

Sans aller jusqu'à la perforation , l'ulcération peut at- 
teindre une grande profondeur : je l'ai vue dans 4 cas 
détruire la muqueuse et les cartilages, ne respectant 
qu'une lamelle fibreuse ou celluleuse, quelquefois très* 
mince et transparente. Chose remarquable I quelle que 
soit l'étendue de l'ulcération, la portion la plus aminci^ 
de la paroi se trouve presque toujours au point qui cor^^ 
respondait au bout inférieur de la canule. Ainsi, dans un 
des 4 cas que je viens de citer, une lame celluleuse très- 
mince séparait le bout de la canule du tronc brachio-cé- 

phalique, au point de sa bifurpfttipïi' 
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La forme et l'étendue ne présentent pas moins de va- 
riétés. Souvent arrondies ou ovalaires, et larges comme 
des pièces de 20 c, ou de 50 c; d'autres fois, entou- 
rant la plaie trachéale, ou la prolongeant à sa partie infé- 
rieure, elles peuvent prendre des formes très-irrégulières 
et recouvrir une surface qui s'étend souvent bien au delà 
du champ de la canule. Elles embrassent parfois toute la 
circonférence de la trachée, sur une hauteur qui peut être 
considérable. Une de ces ulcérations annulaires avait, chez 
un de mes malades , 2 centimètres et demi de hauteur. 
M. Roger cite une ulcération qui occupait en hauteur et 
en surface près des deux tiers de la trachée. 

Dans le plus grand nombre des cas la lésion était 
unique : 7 malades présentaient des ulcérations multi- 
ples, dont plusieurs étaient hors de la portée de la canule; 
chez l'un d'eux , la muqueuse laryngée était ulcérée en 
plusieurs points. 

Les lésions concomitantes des autres organes ou des 
autres parties des voies respiratoires, doivent être notées 
avec soin , leur importance deviendra évidente lorsque 
nous rechercherons la pathogénie des ulcérations. La 
rougeur plus ou moins intense de la trachée et des bron- 
ches a été mentionnée 1 1 fois, sur lesquelles 7 s'accom- 
pagnent de broncho-pneumonie; 2 malades étaient tu- 
berculeux; chez l'un d'eux, les poumons contenaient des 
cavernes; chez le second, on ne rencontrait que des gra- 
nulations demi-transparentes; chez un autre se trouvait 
un abcès du médiastin consécutif à une perforation de la 
paroi postérieure de la trachée; ajoutons encore 1 cas 
d'oedème de la glotte, et 1 cas de diphlhérie généralisée. 
L'état de la plaie des téguments n'offre pas un moindre 
intérêt si l'on veut établir une relation entre les lésions 
de ces parties si rapprochées. 
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Sur 16 autopsies , la plaie était atteinte de gan- 
grène 6 fois. 

Dediphthérie , . 2 

D'ulcération simple 2 

Saine . 6 

L'étal n'a pas été noté i 

Le malade observé par M. Millard portait une petite 
plaque diphthérique sur la plaie des téguments. 

Symptômes. — Les ulcérations de la trachée ont bien 
peu de symptômes qui leur soient propres; presque tous 
ceux qui leur ont été assignés peuvent être rapportés 
tout aussi bien à d'autres lésions. 

M. Roger a donné les signes suivants : 

1® Mauvais état de la plaie du cou et des parties molles : 
tuméfaction, éry thème, aspect ulcéreux, gangrène; 

2° Coloration noire de la canule , fétidité de l'haleine 
et des crachats, expectoration parfois sanguinolente; 

3** Douleur de la région cervicale ; 

4° Dysphagie. 

L'étude attentive des observations recueillies dans le 
service de M. Barthez, et de celles qui ont été publiées 
antérieurement, m'ont amené à des conclusions un peu 
différentes. 

Le mauvais état de la plaie du cou et des parties molles, 
est peut-être, dans certains cas, le produit de plusieurs 
facteurs au nombre desquels serait Fulcération de la tra- 
chée; mais cette règle est loin d'être constante: dans un 
nombre de cas relativement grand, 6 sur 16, la plaie était 
parfaitement saine; le cou ne présentait aucun gonfle- 
ment. Dans les observations citées par M. Roger, les 
altérations de la plaie ne sont indiquées que dans 9 cas 
sur 21 ; l'ulcération de la trachée peut donc, dans une 

1869.— Sanné 9 
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notable proportion, exister sans que la plaie prenne un 
mauvais aspect. 

La coloration noire de la canule, la fétidité de r haleine 
et des crachats^ ainsi que l expectoration sanguinolente, ne 
sont pas non plus* spéciales aux ulcérations trachéales. 
En traitant de -la gangrène de la plaie, j'ai montré que 
tous ces signes appartenaient à la gangrène elle-même. Au 
moment où écrivait M. Roger, il y a dix ans, la gangrène 
de la plaie était peu connue et Ton ne désignait guère sous 
ôe nom que les larges eschares qui recouvraient les parois 
et le pourtour de la plaie. 

J*ai fait voir que la gangrène devait être comprise au- 
trement, qu'elle était souvent très -superficielle, isolée 
par points très-petits qu'il était facile de confondre avec 
des fragments de fausse membrane et qu'il fallait une 
certaine attention pour les découvrir dans la profondeur 
de la plaie ou sur ses arêtes qui sont leur siège assez 
commun. 

La coloration noire de la canule ne m'a jamais fait dé- 
faut en pareil cas, et je ne l'ai presque jamais observée 
en dehors de la gangrène. 

Bien que cette proposition réduise singulièrement le 
rôle de la coloration noire de la canule dans le cas d'ulcé- 
^ ration, ce même signe m'a pourtant été utile plusieurs 
fois pour diagnostiquer la lésion trachéale, voici dans 
quelles circonstances : la plaie était gangreneuse et la 
canule était noircie dans la partie supérieure de sa portion 
verticale, mais de plus, l'extrémité inférieure avait pris 
la même couleur ; ces deux zones noires étaient séparées 
par une troisième qui avait gardé sa coloration normale ; 
la similitude des altérations de la canule fît croire à l'ana- 
logie des lésions correspondantes; l'autopsie confirma 
êètle hypothèse en montrant ime ulcération trachéale, 
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couverte de débris de muqueuse et de cartilage. La féti- 
dité de l'haleine et des crachats est de la même façon, sous 
ladépendam^edu sphacèle de la plaie. Il faudra se rappeler 
d'ailleurs que ce signe ne correspond pas toujours à l'ul- 
cération de la trachée et qu'on est exposé à confondre 
Todeur de l'haleine avec celle de la plaie qui est quelque- 
fois très-pénétrante ; cette observation s'applique aussi 
aux liquides que fournit la plaie; lorsqu'ils sont abon- 
dants, il est souvent difficile de les distinguer des cra- 
chats. 

. L'expectoration sanguinolente a beaucoup plus de va- 
leur, c'est le seul signe à peu près certain qui, en l'absence 
du noircissement du bout inférieur de la canule, permette 
de diagnostiquer l'ulcération de la trachée. Je ne parle ici 
que des crachats mélangés intimement avec le sang et 
qui apparaissent plusieurs jours après la trachéotomie; 
le sang pur, ainsi que les crachats sanguinolents du pre- 
mier et du second jour, tiennent souvent à un suinte- 
ment qui s'opère au niveau de la plaie ou à un reste de 
sang épanché dans les bronches au moment de la ponction 
de la trachée. 

La douleur de la région cervicale antérieure, indiquée 
déjà par M. Toulmouche (1), était assez intime chez un 
des malades de M. Roger, pour que l'enfant indiquât cette 
douleur en portant la main vers cette région avec une * 
expression de souffrance très-manifeste. Ce symptôme 
n'est consigné dans aucune des autres observations de 
M» Roger; j'aurais peine à l'attribuer à l'ulcération seule; 
sans aller si loin, plusieurs lésions de la plaie, telles que 
le phlegmon simple et Térysipèle, peuvent aussi en être 
rendus responsables. 

(1) Ulcérations du larynx ef de la tracliéc-artère. {Arch, 
gén.deméd,, t. II, p. 59. 
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La dysphagie est trop commune dans la diphthérie où 
elle est une des localisations de la paralysie diphthérique, 
.pour qu'on puisse lui donner quelque valeur symptomato- 
logique dans le cas d'ulcération trachéale. 

En résumé, les seuls signes auxquels on puisse accor- 
der une certaine confiance sont : 

1® L'expectoration sanguinolente survenant quelques 
jours après la trachéotomie; 
. 2** La couleur noire du bout inférieur de la canule. 

Etiologie. — Des causes nombreuses président à la 
formation des ulcérations de la trachée consécutives à la 
trachéotomie, les unes sont locales et mécaniques, les 
autres sont générales. 

Causes mécaniques. — La canule, en sa qualité de 
corps étranger, exerce sur les tissus une action irritante 
et une action compressive, ainsi que je l'ai montré à pro- 
pos des lésions de la plaie des téguments. 

La trachée n'échappe pas à cette influence ; la canule, 
en frottant contre les parois trachéales, les peut léser 
aussi bien que les parois de la plaie. 

Ce mécanisme a été mis en doute. 

Lors de la discussion qui a eu lieu à la Société médi- 
cale des hôpitaux, à propos delà communication de M. Bar- 
thez et du travail de M. Roger, l'action de la canule a été 
niée par plusieurs membres et la production de l'ulcération 
rapportée entièrement à une influence générale fâcheuse, 
à une dia thèse ulcéreuse. 

On ne peut reprendre, dans cette opinion, que l'exagé- 
ration d'une idée, d'ailleurs juste. 

La cause mécanique, en effet, quoique généralement 
admise maintenant, n'est qu'un des éléments de la ques- 
tion ; la cause générale conserve toute son importance et 
complète la première. 
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Le siège de Tulcération, dans la grande majorité des 
cas, prouve l'action de la canule ; n'est-ce pas, en effet, 
au point correspondant au bout inférieur de celle-ci que 
se rencontrent les ulcérations, et quand elles sont multi- 
ples ou très-larges, leur plus grande profondeur ne se 
trouve-t-elle pas presque toujours au même niveau ? 

Une observation de M. Hayem (I) prouve aussi la puis- 
sance de Faction mécanique de la canule. Il s'agit d'un 
homme de 55 ans, chez lequel la trachéotomie fut prati- 
quée, in extremis, pour une tumeur ganglionnaire qui 
comprimait la trachée. La mort eut lieu trente-six heures 
après l'opération. — L'incision avait été faite au-des- 
sus du rétrécissement dans lequel avait pénétré l'extré- 
mité de la canule. Au niveau de la saillie de la tumeur, 
la muqueuse trachéale était rouge et l'on trouva deux 
ulcérations irrégulières correspondant aux points où la 
canule avait porté. 

L'ulcération a été observée à la partie postérieure de la 
trachée, mais cette particularité dépend de conditions 
inhérentes à la canule et que je vais indiquer. 

Les premières canules qu'on ait construites avaient, 
outre des défectuosités d'un autre ordre, les inconvénients 
suivants : 

Leur courbure était celle du quart de cercle, ce qui leur 
donnait une convexité assez saillante, en même temps 
que le bout inférieur se reportait un peu en avant; de 
plus, l'orifice inférieur était horizontal et présentait un 
bord tranchant qui attaquait facilement la muqueuse tra- 
chéale. La pièce horizontale de la canule était soudée à la 
portion verticale ; il arrivait alors que, pendant les mou- 
vements d'élévation et d'abaissement communiqués à la 
trachée par l'inspiration et l'expiration, la plaque exté- 

(i) Gazette hehdom., 1865, p. 85. 
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riaure étant immobilisée par les cordon», la portion verti- 
cale, au lieu de fuir devant la trachée, était frottée par elle 
pendant ces mouvements. 

Dans de pareilles conditions, la muqueuse trachéale 
était bien exposée, et Ton peut s'étonner que les ulcéra* 
lions n'aient pas été notées plus souvent. 

Le volume de la canule n'a pas une moindre impor- 
tance. 

Si la canule est trop grosse pour le calibre de la trachée, 
le contact est plus complet, la pression est plus continue, 
et la courbure postérieure peut comprimer à son tour la 
.paroi correspondante au point de Tulcérer. 

M. Roger pense qu'une canule trop petite peut avoir les 
mêmes inconvénients, à cause de sa mobilité et des frot- 
tements qui peuvent en résulter. Si la canule trop petite 
est passible de reproches, celui que lui inflige M. Roger 
me parait immérité ; la mobilité ne peut qu'adoucir les 
frottements, et, par suite, retarder l'érosion de la mu- 
queuse. 

On peut faire rentrer dans les causes mécaniques les 
mouvements désordonnés du malade. M. Barthez attri- 
buait à cette cause l'ulcération de Tune des pièces qu'il a 
présentées à la Société médicale des hôpitaux. 

Causes générales. — Si la pression de la canule était la 
cause unique de l'ulcération trachéale, on pourrait se 
demander pourquoi les sujets trachéotomisés ne por- 
tent pas tous des ulcérations? Or, il n'en est pas ainsi. 
Des malades opérés pour cause d'œdème de la glotte ou 
de lésions syphilitiques restent pendant des mois et des 
années avec leur canule, sans éprouver rien qui puisse 
être rapporté à Tulcération de la trachée. D'autre part, les 
enfants opérés du croup restent quelquefois fort long- 
temps avec leur canule, sans qu'on puisse constater de 
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léfitoii trachéale. Enfin, pami les uteératipns ijue Voa 
eoMtate post mortem, les plus profondes ne sont pas tou- 
jours celles qui coïncident avec le plus long séjour de la 
canule. Ainsi, M. Roger cite deux perforations effectuées, 
rune en cinq jours, Tautre en trente-six heures; par con- 
tre, j'ai rencontré au bout de vingt-sept jours une érosion 

très-légère. 

De plus, un des malades que j'ai observés portait avee 
une ulcération située au-dessous de la plaie deux autres 
ulcérations placées au niveau des cordes vocales, hors 
de portée de la canule. 

Il y a donc deux inQuences, Tune locale, Tautre gêné» 
raie, qui se réunissent pour engendrer Tulcération. Là 
plus puissante est bien certainement la seconde ; le long 
séjour de la canule sans accidents, et, d'autre part, les 
lésions survenues après un très- court séjour, le prouvent 
amplement. 

L'influence générale se répartit de la manière suivante r 

1® Intoxication; 

2° Maladies des voies respiratoires ; 

3" Age; 

i? Constitution médicale. 

Intoxication. — Les signes d'intoxication décrits par 
M. Barthez (1) existaient à des degrés différents chez 
il malades sur 17. Je n'ai pas besoin de faire ressortir la 
place considérable que donne ce chiffre à l'influence gé- 
nérale. 

Maladies des voies respiratoires, — La muqueuse tra- 
chéale et bronchique était d'un rouge très-vif, quelquefois 
livide dans 11 cas; chez 7 malades, cette rougeur s'ac* 

(1) Des résultats comparés du traitement du croup par la 
trachéotomie et par les moyens médicaux, pendant les années 
i8K8etl859. 
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compagnait des autres caractères de la broncho*pneumo- 
nie. On conçoit que la prédisposition à Tulcération doive 
afférer à une membrane déjà malade. 

Age. -- L'influence de l'âge ne m'a pas paru bien dé- 
montrée, au moins pour les malades que j'ai observés. 
Ainsi, sur les trois perforations que j ai citées, l'une fut 
découverte chez un enfant de 2 ans, dix jours apî'ès Topé^ 
ration ; la seconde, chez un enfant de 7 ans, fut trouvée 
à l'autopsie le quatrième jour ; la troisième fut constatée 
post mortem, chez un enfant de 4 ans, au bout de seize 
jours. A part ces trois cas, les ulcérations ont paru, ce- 
pendant, se faire plus rapidement chez les enfants âgés de 
2 ans ou à peu près. 

Constitution médicale. — Les ulcérations de la trachée 
s'observent rarement ; leur apparition est très4rrégulière : 
telle année en est complètement exempte, tandis qu'on 
en compte plusieurs cas dans une année voisine, sans 
qu'il soit possible d'attribuer à ces irrégularités des causes 
bien fondées. 

Pronostic. — La constatation des ulcérations trachéales 
ne se faisant guère qu'après la mort, on est tenté de 
croire à la rareté extrême de cette lésion. Cependant, il 
est très-probable que bien des ulcérations de ce genre, 
vu l'insuffisance des moyens de diagnostic, échappent au 
médecin, chez les malades qui guérissent. D'autre part, 
on voit guérir des malades qui ont présenté les signes ra- 
tionnels de l'ulcération. M. Roger en cite deux cas. J'en ai 
observé deux aussi. 

11 est donc probable que les ulcérations trachéales peu- 
vent guérir; seulement, je crois qu'on ne peut guère 
compter sur cette terminaison que dans le cas où la mu- 
queuse seule est lésée. Lorsque la canule porte contre une 
membrane mince et souvent transparente, il semble bien 
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complication plus rapidement mortelle ne la prévienne. 

Les perforations que j'ai observées n'ont pas eu par 
elles-mêmes de suites funestes; la mort ne paraît pas de- 
'voir leur être attribuée ; cependant. Tune d'elles coïnci- 
dait avec un abcès prétrachéal. Il en était de même pour 
un malade de M. Roger. 

Dans quatre de mes observations, l'ulcération offrait un 
rapport curieux ; elle correspondait au tronc brachio-cé- 
phaliqi^e, dont la canule n'était séparée que par une mem- 
brane très-mince. Dans un cas, le bout inférieur de Tins- 
trument était en rapport direct avec ce vaisseau. Il est per- 
mis de se demander si, la maladie durant plus longtemps, 
l'ulcération ne se serait pas étendue aux parois vascu- 
laires pour les perforer et donner lieu à une hémorrhagie 
foudroyante. 

Cette terminaison n'a pas été observée, je crois, chez 
Tenfant, mais on cite plusieurs cas d'hémorrhagies de ce 
genre, survenues chez des adultes qui avaient porté la 
canule pendant plusieurs mois après la trachéotomie faite, 
pour cause de lésions organiques du larynx. M. Roger 
en cite (1) deux cas remarquables. 

L'analogie pertnet de croire à la possibilité de ces ac- 
cidents chez l'enfant. 

Traitement, — Les efforts du médecin doivent tendre 
surtout à prévenir l'ulcération. C'est là le côté réellement 
important du traitement. La lésion une fois produite, le 
traitement curatif sera bien restreint, faute d'une médi- 
cation topique. 

On peut éviter l'ulcération par des moyens généraux 
et des movens locaux. 

(S) Loc. cit. p. 189. 
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La médication générale est nécessaire pour combattre 
rinfluence générale qui constitue un des éléments de la 
genèse de Tulcéralion. L'alimentation, les préparations 
toniques et ferrugineuses tiendront la première place. 

Les moyens locaux sont de la plus haute importance 
dans la prophylaxie de ces accidents, 

La canule est la cause immédiate, mécanique, de Tul* 
cération; Tattention devra donc se porter sur sa con^ 
struction. Elle sera établie de telle façon que le frottement 
sur la muqueuse soit diminué autant que possible. 

J'ai indiqué, en traitant de Tétiologie, les causes prin^ 
cipales qui font de la canule un agent vulnérant, c'est-à- 
dire : 

1® Immobilité des deux pièces de la canule , immobi- 
lité qui expose la trachée à se frotter contre la canule, 
avec plus ou moins d'énergie, dans tous les mouvements 
d'ascension ou de descente qui résultent de la respira- 
tion, de la toux, de la déglutition ; 

2° La forme en quart de cercle, qui ramène trop en 
avant le bout inférieur de la canule et le fait porter contre 
la paroi antérieure; 

3° Le bord presque tranchant que forme Torifice infé- 
rieur de la canule quand il est placé horizontalement. 

M. Luër a fait disparaître la première en construisant 
des canules dont les deux pièces sont mobiles Tune sur 
Tautre. La portion verticale est poussée doucement par la 
trachée dans le mouvement d'ascension et retombe par 
son propre poids dans le mouvement de descente; mais 
quelquefois, lorsque la canule est trop grosse et trop lon- 
gue, le champ donné à cette portion verticale ne suffit 
pas, et la canule continue à léser la trachée. 

Le même fabricant a remédié à la seconde cause, en 
diminuant la courbure de la portioii verticale; le bout 
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inférieur porte moins directement sur la paroi anté- 
rieure- 

M. Barthez a perfectionné ces canules en taillant en 
biseau Textrémité inférieure. Ce biseau est formé aux dé- 
pens de la paroi antérieure de la courbure ; Touverture 
inférieure de la canule, au lieu d'être circulaire, devient 
elliptique. L'angle inférieur de cette paroi est ainsi sup- 
primé, et Ton sait qu'il est l'agent principal de la lésion. 

Cette disposition a un autre avantage : elle facilite Tin- 
trod action de la canule dans la trachée, avantage qu'on 
ïie peut trop apprécier quand on. connaît la difficulté de 
ce temps de l'opération. On présente en effet à la plaie 
trachéale une extrémité en forme de coin qui pénètre 
plus facilement qu'un bout cylindrique. 

n faut avoir soin cependant que le biseau ne présente 
pas une trop grande longueur. Cette disposition, très- 
avantageuse pour prévenir l'ulcération de la trachée, 
peut avoir de graves inconvénients que j'ai signalés h 
Tarticle Emphysème. 

L'habitude que nous avons à Sainte-Eugénie de retirer 
la canule aussitôt que possible est encore un excellent 
moyen prophylactique. 

L'ulcération produite et diagnostiquée, que faut-il 
faire? 

On se dispensera de tout traitement local, tel que la 
cautérisation de la trachée. Ce moyen, outre les dangers 
(pi'il présente, est trop incertain ; le siège, l'étendue et 
la profondeur de l'ulcération, seront trop peu connus 
pour que Ton puisse agir en connaissance de cause. 

Le seul traitement rationnel consistera à enlever la ca- 
nule chaque jour aussi longtemps que le malade le sup- 
portera, el à Tôter définitivement aussitôt que possible. 
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§ IV. DES CAUSES QUI RETARDENT l'ABLATION DEFINITIVE 

DE LA CANULE. 

On a vu dans la première partie de ce travail que si, 
dans certains cas, la canule peut être supprimée au bout 
de peu de jours, il en est d'autres où le malade doit la 
garder pendant un temps souvent fort long ; chez un de 
mes malades, il fallut la laisser en place jusqu'au cent 
vingt-sixième jour. Chez un malade dont M. Bergeron, 
médecin de Sainte-Eugénie, a bien voulu me communi- 
quer l'observation, la mort survint au cent cinquante- 
quatrième jour, par le fait d'une broncho-pneumonie, 
suite de rougeole : la canule n'avait pu être encore sup- 
primée. 

Je vais étudier les causes de cet accident qui vient 
• ainsi enrayer la guérison au moment où le but semble 
atteint; je m'eflorcerai d'indiquer les moyens qu'on lui 
peut opposer. 

Il est des malades, ce sont les plus nombreux, chez 
lesquels aucune lésion morbide ne peut rendre compte 
des accidents observés, et Ton ne peut invoquer d'autre 
point de départ qu'un état spasmodique dépendant pres- 
que toujours du moral du malade. Chez d'autres, au con- 
traire, on peut constater un état pathologique comme 
point de départ de tous les phénomènes. Les causes qui 
éloignent l'ablation de la canule peuvent donc être ré- 
parties ainsi qu'il suit : 

1® État spasmodique; 

2® Lésions laryngo-trachéales ; 

3** Lésions bronchiques : 

4® Lésions de la plaie ; 

5® Paralysie diphthérique. 
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I. État spasmodique, — L'enfant ne rejette plus de 
fausses membranes depuis plusieurs jours; la voix est 
claire, Tétat général est excellent ; aucune lésion locale 
apparente n'existe. On s'est assuré, par les moyens indiqués 
précédemment, que Tair passe librement par le larynx, et 
cependant Tenfant ne peut se passer de sa canule ; dès 
qu'on la lui ôte, il s'agite, se débat ; son visage exprime 
la terreur; la respiration, qui, dans les premiers instants, 
se faisait librement, s'embarrasse, l'inspiration devient 
sifflante, le tirage se produit, les téguments se cyanosent ; 
enfin, les accidents asphyxiques deviennent tels, qu'il 
faut remettre la canule en toute hâte sous peine de voir 
périr l'enfant. 

îl faut quelquefois très-peu de temps pour que les choses 
en arrivent à ce point. 

Dans d'autres cas, fort bien décrits par M. Millard, l'in- 
fluence morale, pour agir moins rapidement, n'en était 
pas moins accusée ; la peur de la suffocation était extrême; ' 
l'une dé ses malades ne pouvait un seul instant perdre de 
vue la canule, et se prenait brusquement de suffocation 
sur la seule menace faite en plaisantant d'emporter l'in- 
strument hors de la salle. Il fallut le lui attacher autour 
du cou, comme une chaîne de montre. 

M. Blachez cite un fait non moins intéressant : c'est 
celui d'un enfant qui, après avoir résisté pendant six se- 
maines à toutes les tentatives d'ablation était arrivé, 
cependant, à passer une journée entière sans canule. En 
jouant, il se pince le doigt dans une porte; l'émotion 
causée par cet accident amena un accès de suffocation qui 
détermina la mort en quelques minutes. 

Chez un des malades du service de M. Barthez, la canule 
étant retirée, ainsi que le permettait l'état du larynx, l'en- 
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fant fut laissé seul pendant quelques instants, la frayeur 
suffit pour lui causer une convulsion très-intense qui dura 
environ dix minutes ; on eut beaucoup de peine à le rap- 
peler à la vie. 

L'observation 29 montre une pettie malade extrêmement 
nerveuse, chez laquelle la canule ne pouvait être éloignée 
plus de quelques secondes sans que l'asphyxie arrivât, et 
cependant elle poussait des cris perçants et criait à haute 
voix : Ma canule ! ma canule ! La plaie se rétractait avec 
ime énergie très-grande et la réintroduction de la canule 
devenait fort difficile ; aucune autre lésion n'existait, sauf 
un bourgeon charnu qui fut arraché à plusieurs reprises 
et dont la disparition n'amenait qu'une bien faible amé- 
lioration; la paralysie diphthérique avait cessé. On en 
était arrivé au point de n'avoir que le temps bien juste de 
faire les pansements. Tous les moyens ayant échoué, il fut 
résolu de tenter, coûte que coûte, de laisser l'enfant sans 
canule, tout étant bien préparé d'ailleurs, pour lui perler 
secours si les accidents devenaient trop sérieux. 

On était alors au centième jour de l'opération. Le ma- 
tin, je retirai la canule et je restai à côté de l'enfant, prêt 
à refaire la trachéotomie s'il était nécessaire, mais résolu 
à triompher des craintes ou de la mauvaise volonté de ma 
pettie malade. Le succès répondit à mon attente au delà 
de toute espérance ; l'agitation, les contorsions ordinaires 
ne manquèrent pas; l'enfant demanda sa canule, pleura, 
supplia ; l'oppression fut très-intense, s'accompagnant de 
tirage, mais sans aller jusqu'à l'asphyxie. Le cachet spas- 
mod^que et réellement hystérique de ces phénomènes 
devint encore plus manifesie : chaque inspiration s'ac- 
compagnait d'un bruit analogue à un violent sanglot, la 
face se contractait énergiquement surtout à droite. Au 
bout de peu de temps le calme revenait pendant un in- 



tervalle qui variait de quelques minutes à une heure, 
puis l'agitation reprena-it avec le même caractère. 

La journée se passa ainsi; le soir, Tentant étant très 
fatiguée et Voppression augmentant, la canule fut remise 
avec une peine extrême; il fallut longtemps dilater la, 
plaie et encore ne fit-on entrer qu'une très-petite cimule, 
le n** au lieu du n^ 2 qu'elle portait habituellement. 
L'expérience fut continuée le lendemain ; les mouvements 
spasmodiques diminuèrent. 

Le troisième jour, l'enfant se passa de canule la nuit ; 
elle eut de la peine à s'endormir, et quoique le sommeil 
eût lieu sans interruption, on remarquait fréquemment 
les mêmes mouvements spasmodiques des muscles inspi- 
rateurs et de ceux de la face. 

Cependant la plaie se rétrécissait de plus en plus et 
admettait à peine la canule; par prudence, celle-ci fut re- 
mise la nuit pendantquatre jours, pour être supprimée 
définitivement le cent vingt-sixième jour. 

Le lendemain, la plaie était fermée complètement. Les 
mouvements spasmodiques persistèrent encore pendant 
quelques nuits et Tenfant put sortir de l'hôpital complète- 
ment guérie. 

Le malade de M. Bergeron (obs. 28) présenta des carac- 
tères analogues ; il ne pouvait rester sans canule plus de 
quelques minutes; cependant, au bout de quarante jours, 
il arriva à s'en passer un jour et une nuit, mais le lende- 
main, il fut pris d'un accès de suffocation tel qu'il fallut 
pratiquer de nouveau la trachéotomie. Depuis cette 
époque, on ne put le séparer de sa canule plus d'un quart 
d'heure chaque jour. On essaya, pour lui permettre de 
parler, l'usage de la canule percée par sa courbure supé- 
rieure, et de la canule à boule de Liier ; il alla ainsi jus- 
({li'au o^t einquante-quatrième jour, époque à laquelle il 
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mourut d'une broncho-pneumonie suite de rougeole. 
L'autopsie ne fit reconnaître aucune lésion qui pût expli- 
quer l'obstacle à la respiration. 

L'état spasmodique ne porte pas toujours uniquement 
sur le larynx; la coqueluche, maladie spasmodique par 
excellence peut s'opposer, aussi à l'ablation de la canule. 
' Une observation montre un malade qui rejeta des 
fausses-membranes jusqu'au dix-huitième jour et dont la 
guérison définitive fut retardée par des quintes de coque- 
luche. Un autre était pris, à chaque pansement, d'accès de 
toux convulsive q.ui retardèrent Tablation delà canule. 

M. Bœckel rapporte dans sa thèse, l'observation d'une 
enfant de 3 ans et 8 mois qui opérée in extremis avait été 
trouvée assez bien portante pour que la canule pût être 
enlevée le dix-neuvième jour; la voix était claire et la 
respiration libre quand on bouchait la canule. 

Cependant, dès les premiers jours de l'opération, était 
survenue une bronchite assez intense qui se caractéri- 
sait par des accès de toux spasmodique semblables à ceux 
de la coqueluche. 

Le jour même de l'ablation, trois accès de toux avec 
suffocation très- violente, puis calme parfait dans les inter- 
valles. Le lendemain, nouvel accès plus intense encore 
avec convulsions, asphyxie et caractères si inquiétants 
qu'on se décida à pratiquer une seconde fois la trachéoto- 
mie. Soulagement immédiat qui se continua et permit de 
retirer la canule au bout de onze jours. La guérison défi- 
nitive eut lieu le vingtième jour de la seconde trachéoto- 
mie, le quarantième jour de la première, malgré quelques 
nouveaux accès de toux parfaitement calmés par des vo- 
mitifs qui faisaient rendre chaque fois des mucosités très- 
abondantes. 
D'après M. BcBckel, «la gêne respiratoire paraissait due 
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à un spasme du larynx, mais surtout à des mucosités 
très-abondantes qui étaient rejelées à la fin de chaque 
accès. Tant que la canule était en place, les mucosités 
trouvaient un accès facile au dehors, il n'en était plus de 
même quand on essayait de l'enlever. » 

Je ferai remarquer que cette observation incrimine 
moins les mucosités elles-mêmes que l'état spasmodique 
qui les empêchait de trouver une issue par le larynx. 
Les crachats auraient pu, la canule étant ôtée, se frayer 
un passage par le larynx, si cet organe avait été libre, 
mais il se contractait spasmodiquement, arrêtait les 
mucosités et les rejetait dans la plaie qu'elles bouchaient; 
de là , les accidents asphyxiques. 

Pour le même auteur^ l'état moral ne doit pas être ac- 
cusé dans les cas où Jes obstacles à l'ablation de la canule 
se prolongent longtemps ; il croit devoir attribuer les 
troubles de la respiration à ce défaut de synergie entre les 
muscles respirateurs extrinsèques et les muscles laryngés; 
ces derniers devenant inutiles par suite de l'usage de la 
canule et perdant peu à peu l'habitude d'agir en commun 
avec leurs congénères. M. Bœckel appuie sa théorie sur 
ce fait à savoir que cet état serait d'antant plus fréquent 
que la présence des fausses-membrane dans le larynx 
aurait été plus prolongée. 

L'explication de M. Bœckel est certainement ingénieuse, 
mais n'esl-elle pas un peu théorique? 

Dans les cas d'ablation tardive qui ont passé sous mes 
yeux, dans les observations que j'ai consultées, les fausses 
membranes n'avaient pas séjourné dans le larynx au delà 
du temps ordinaire; bien plus, dans plusieurs cas où la 
reproduction des fausses membranes avait été très-active 
et où leur présence avait été constatée jusqu'à une époque 
très-éloignée de l'opération, au vingt-huitième jour; la 

1869.— Sanné 10 
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canule put être supprimée le lendemain ou le jour sui- 
vant. Un autre qui rejeta de fausses membranes jusqu'au 
vingt-deuxième jour, dut garder sa canule pendant dix 
jours encore , mais à cause de violents accès de colère 
auxquels il se livrait dès qu'on la lui ôtait. Chez un 
autre, dont les fausses membranes furent apparentes jus- 
qu'au dix-huilième jour, Tablation fut retardée par une 
coqueluche antérieure. 

Il est vrai de dire qu'un autre malade, qui subit deux 
fois la trachéotomie, présenta des fausses membranes jus- 
qu'au trentième jour de la première trachéotomie, qui 
était aussi le trente- quatrième du début de la maladie, et 
le quatorzième de la seconde trachéotomie. La guérison 
définitive ne fut obtenue qu'au bout de trois mois^ à partir 
du début; la canule ne pouvait être enlevée sous peine 
d*accès de suffocation. 

Ne serait-il pas plus simple d'invoquer pour ce malade, 
au lieu du défaut de synergie des muscles respirateurs, la 
persistance de la tuméfaction de la muqueuse qui aurait 
obstrué la glotte ? Je rapporterai plus loin des cas où Tau- 
topsie rendit évident ce mode pathogénique. 

En résumé, Tablation définitive de la canule peut être 
retardée, quelquefois pour longtemps, par un état ner- 
veux qui se traduit par un spasme de la glotte que pro- 
voque la moindre émotion. Cet état est un véritable 
trouble psychique qui reconnaît, pour cause ordinaire, 
la crainte de l'éloignement de la canule ; il engendre des 
accès de colère ou d'effroi auxquels le spasme laryngé et 
la suffocation se joignent bientôt. 

Les enfants nerveux, impressionnables sont plus sujets 
que les autres à ces accidents. 

D'autres affections à forme spasmodique, comme la 
coqueluche, viennent encore retarder la guérison, soit 
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par spasme laryngé, soit par le retard qu'elles apportent 
à la cicatrisation de la plaie. 

Disons aussi, que ces accidents sont actuellement beau- 
coup plus rares à Sainte-Eugénie, depuis l'habitude qu'a 
prise M. Barthez de laisser la plaie se guérir seule, une 
fois la canule enlevée ; il a complètement abandonné les 
pansements par occlusion. 

Une autre cause rend aussi ces accidents plus rares. 
M. Barthez a coutume, ainsi que je l'ai dit plus haut, 
d'ôter la canule tous les jours, et de laisser, chaque fois, 
l'enfant s'en passer aussi longtemps que possible. Il 
s'habitue ainsi , dès le début , à se priver de sa canule ; 
quand arrive le moment de l'ablation définitive, il se 
laisse faire, le plus souvent, sans appréhension. 

II. Lésions laryngées et trachéales. — Les obstacles qui 
s'opposent au retour de la perméabilité du conduit laryngo- 
trachéal sont les suivants : 

1** Fausses membranes ; 

2* Tuméfaction de la muqueuse laryngée ; 

3** Polypes laryngés et trachéaux; 

4* Rétrécissements trachéo-laryngés. 

!• Fausses membranes . — La durée du séj our des fausses 
membranes dans le larynx est très-variable; il n'est pas 
rare de les voir cesser de se produire dès le lendemain de 
l'opération, mais j'ai cité un cas où elles avaient paru 
jusqu'au trente-deuxième jour. 

Entre ces deux points extrêmes les variations sont 
fréquentes; cependant^ on peut établir que, dans les cas 
favorables, la durée des fausses membranes dépasse peu 
le premier septénaire. 

La présence des fausses membranes dans le larynx 
est un obstacle trop évident à l'entrée de l'air pour qu'il 
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soit nécessaire d'insister sur ce point. Il faut observer 
pourtant que, dans les cas où les fausses membranes ont 
été rejetées à des époques très-éloignées de l'opération, 
elles avaient été fournies, selon toute probabilité, par 
une ou plusieurs poussées nouvelles de la maladie. La 
meilleure preuve , en effet, de l'existence des exsudats 
est leur rejet par la plaie ou par la canule; on peut donc 
croire que si, un malade cesse de rejeter des fausses 
membranes pendant un certain temps pour eu expulser 
ensuite de nouvelles, il s'est produit une reprise de la 
maladie. Cette hypothèse me paraît probable; je me gar- 
derais cependant d*être trop affirmatif ^ car, dans les cas 
auxquels je fais allusion, la liberté du larynx ne s'était 
pas produite entre les deux époques d'apparition des 
fausses membranes et rien ne dit si la persistance de 
Tobstruction était due à des fausses membranes déposées 
par des exsudations successives ou simplement à la tumé- 
faction de la muqueuse, qui aurait subsisté entre ces 
deux époques. Mais, dira-t-on, les fausses membranes 
rejetées parla plaie ou par la canule doivent venir plutôt 
de la trachée ou des bronches que du larynx. 

Le diagnostic de la lésion laryngée est certainement 
fort difficile; cependant, on ne peut contester que le rejet 
de fausses membranes ne décèle laprésence d'un dépôt de 
ces concrétions sur la muqueuse aérienne, et que le larynx 
étant obstrué, il n'y ait tout lieu de croire que l'exsudation 
ne se soit faite en ce point. Ne sait-on pas aussi que la 
reproduction de la fausse membrane est très-fréquente 
dans les points accessibles à la vue : gorge, trachée, 
peau. On peut donc , par analogie , regarder comme 
très-probable une stratification nouvelle défausses mem- 
branes laryngiennes. 
2** Tuméfaction de la muqueuse lat^yngie. — Le ma- 
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lade ne rejette plus de fausses membranes, il ne 
manifeste point de craintes exagérées, et cependant 
on ne peut le séparer de sa canule sans que la respiration 
ne s'embarrasse et que l'asphyxie n'arrive bientôt. Chez 
deux malades qui présentaient ce caractère et qui suc- 
combèrent tous deux à une broncho-pneumonie, la mu- 
queuse trachéale était rouge, hypertrophiée et formait, 
au niveau des cordes vocales inférieures, des bourrelets 
saillants qui obturaient la glotte. Ces malades avaient 
rendu des fausses membranes; aucun accident laryngé 
n'avait été constaté avant Finvasion du croup; on n'avait 
donc pas affaire à une altération ancienne, mais bien à 
une lésion récente , reste de la phlogose qui avait donné 
lieu à Texsudation. C'est cette tuméfaction qui peut, entre 
des poussées successives de diphthérie sur le larynx, 
laisser celui-ci imperméable à l'air, comme si les fausses 
membranes étaient restées en permanence. 

Chez un autre (obs. 11), il y avait un véritable œdème 
de la glotte. 

3° Polypes. — M. Bergeron a présenté à la Société 
médicale des hôpitaux (1) Tobservation d'un enfant qui, 
après de nombreuses et inutiles tentatives d'ablation de 
la canule, mourut d'une pneumonie, le vingt-troisième 
jour de l'opération, i/autopsie fit trouver, à la face anté- 
rieure et tout à fait à l'extrémité inférieure du larvnx, à 
1 centimètre environ au-dessus de l'incision delà trachée, 
un petit polype pédicule. Il fut reconnu que ce polype 
était l'obstacle qui s'opposait à Fablation de la canule et 
qu'il avait dû être la cause de plusieurs accès de suffoca- 
tion pris pour des attaques de laryngite striduleuse, qui 
avaient eu lieu à deux reprises, plusieurs mois avant 
l'invasion du croup. 

(1) Union médicale, 1868. T. I, p. 624. 
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M. Bergeron accompagne l'exposé de ce fait de ré- 
flexions très-judicieuses, dans lesquelles il insiste sur la 
difficulté du diagnostic, dans un cas semblable, et montre 
le peu de confiance que peut inspirer l'emploi du laryn- 
goscope chez les jeunes enfants. 

4« Rétrécissements trachéo-laryngés. Cette lésion, fort 
rare, d'ailleurs, ne peut s'opposer absolument à l'ablation 
de la canule ; elle peut, simplement, la retarder. Dans le 
premier cas, la dyspnée est complète; dans le second, 
elle est modérée et permet à l'enfant de se passer de 
canule; mais alors, l'inspiration s'accompagne d'un siffle- 
ment laryngo -trachéal, analogue au cornage, et qui dure 
parfois fort longtemps après la cicatrisation de la plaie. 

Si la lésion porte sur le larynx, le cornage s'accompagne 
de raucité de la voix. 

J'ai observé une enfant de 6 ans qui, après avoir guéri 
du croup par la trachéotomie, conservait une singulière 
tendance à prendre des accès de suffocation à pro[)os du 
moindre rhume. 

Opérée en 1866, elle rentra dans le service de M. Barthez 
pendant les hivers de 1867 et 1868 pour des laryngites stri- 
duleuses. Dans les intervalles, la voix était très-claire. Il 
semblait que la trachée fût un peu rétrécie, et que la plus 
légère tuméfaction de la muqueuse suffît à rendre son 
calibre insuffisant. 

Le D' Gigon, d'Angoulême, a publié (1) une observation 
dont le sujet, guéri du croup par la trachéotomie, put être 
séparé de sa canule le quinzième jour, mais la respiration 
ne se rétablit pas d'une manière satisfaisante. Des accès de 
suffocation intervinrent et nécessitèrent une seconde tra- 
chéotomie quarante-cinq jours après la première. On vit 

(1) Union médicale , ISBâ. T. I, p. 272, 
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alors, au niveau de la cicatrice trachéale, des corps arron- 
dis, rougeâtres, mobiles, gros comme des pois, qui rétré- 
cissaient le calibre du conduit aérifère; ils furent excisés. 
La canule put être enlevée le troisième jour; la guérison 
se maintint. 

m. Lésions bronchiques. — L'existence de toute aflTec- 
tion catarrhale des voies respiratoires retardera l'ablation 
de la canule, par suite de la difficulté que les produits 
de sécrétion éprouveront dans leur expulsion. 

IV. Lésions de la plaie; bourgeons charnus, '^y ai ohsené 

un cas dans lequel les bourgeons de la plaie ont eu une 

influence notable sur le temps pendant lequel la canule 

fut nécessaire ; M. Rouziez-Joly en cite (1) une observa- 
tion intéressante. Je ne parle pas ici du bourgeonner 

ment plus ou moins rapide de la plaie, qui vient boucher 
celle-ci avec une rapidité quelquefois remarquable, mais de 
gros bourgeons pédicules, semblables à des polypes qui, 
appendus à la paroi supérieure , flottent dans le champ 
de la plaie. 

Leur implantation est si profonde, qu'il est difficile de 
discerner s'ils appartiennent réellement à la plaie des 
parties molles ou à la cavité trachéale; cependant leur 
examen attentif, après arrachement, montra qu'ils étaient 
constitués par des bourgeons charnus volumineux; au- 
cun élément constitutif de la muqueuse trachéale n'appa- 
raissait dans leur structure. 

Ils avaient la forme, le volume et la mobilité de la 
luette ; le courant d'air que Tinspiration amenait dans la 
plaie les refoulait dans la trachée ou dans la plaie tra- 
chéale qu'ils obstruaient; la suffocation arrivait rapide- 

(1) Gaz. des hop., 1867, p. 297- 
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ment. Bien que cette action paraisse démontrée , il est 
difficile de déterminer la part exacte qu*dle peut reven- 
diquer dans la production de la suffocation , car, chez ma 
malade , au moins , des accidents nerveux très-intenses, 
joignaient certainement leur action à celle du bourgeon. 
Toujours est-il que son arrachement était suivi d'un 
soulagement momentané. 

V. Paralysie diphthériqtœ, — Tout le monde sait, depuis 
les travaux de M. Longet, que la section ou la paralysie 
des nerfs récurrents s'accompagne d'une perte complète 
de la voix et d'un trouble respiratoire qui va jusqu'à 
l'asphyxie chez les jeunes animaux, en raison des faibles 
dimensions de la glotte inter-ary ténoïdienne ; cette étroi- 
tesse, en effet, prive l'animal de la soupape de sûreté 
que cette portion de la glotte offre à l'adulte, lorsque se 
ferme la portion interligamenteuse. Or, l'occlusion de 
la glotte interiigamenteuse est le résultat direct de la 
paralysie des crico-aryténoïdiens postérieurs, les seuls 
antagonistes des autres muscles du larynx, tous con- 
stricteurs de la glotte, et de la pression atmosphérique 
qui tend naturellement à refouler l'une contre l'autre les 
cordes vocales inférieures pendant l'inspiration. 

Ces données physiologiques rendent un compte exact 
des troubles respiratoires que peut causer la paralysie 
diphlhérique lorsque, après avoir atteint la portion sen- 
sitive du pneumogastrique représentée par le laryngé 
supérieur et causé les troubles de la déglutition ainsi 
que la raucité de la voix , elle gagne la portion motrice 
représentée par le laryngé inférieur. 

Ainsi donc, lorsqu'un opéré do trachéotomie , atteint 
d'une paralysie diphlhérique intense ne peut être séparé 
de sa canule et qu'on ne peut constater ni état spasmo- 
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dique, ni lésions organiques du larynx ou de la trachée, 
la paralysie peut être accusée des troubles observés. 

Convenons, cependant, que la paralysie diphthérique 
agit rarement de cette façon. Nous savons, depuis Trous- 
seau, que les troubles respiratoires dont elle est la cause 
ont surtout pour point de départ la paralysie des muscles 
extrinsèques inspirateurs. Mais je crois qu'elle peut par- 
tager avec les rétrécissements laryngés ou trachéaux, 
la responsabilité de la raucité de la voix et du cornage 
qui persistent quelquefois, fort longtemps après la cicatri- 
sation de la plaie. 

Traitement. — M. Millard a dit très-justement que 
l'ablation de la canule est « un moment déHcat et plein 
d'angoisses. » Dans un bon nombre de cas, cependant, 
les enfants se laissent priver de leur ranule sans faire la 
moindre opposition, les choses marchent alors très-sim- 
plement. Mais il ne faut pas se départir d'une surveillance 
rigoureuse; les accidents spasmodiques causés par une 
émotion , par le contact de Tair froid peuvent éclater 
subitement et emporter le malade. J'ai indiqué plus bas 
les règles à suivre dans les cas simples; examinons 
maintenant les précautions que nécessitent les compli- 
cations. Lorsque Tétat moral de l'opéré donne des inquié- 
tudes, lorsqu'il manifeste une crainte vive d'être séparé 
de sa canule et que les essais déjà tentés ont amené la 
suffocation; lorsque d'autre part, il n'existe ni lésion 
organique apparente au larynx, ni paralysie diphthérique 
assez intense pour expHquer les troubles respiratoires ; 
alors, dis-je, à cet état moral il faut opposer des moyens 
moraux. Il est impossible depréciser le détail d'un traite- 
mentqui s'adresse à un état difficile à définir. C'est dans 
leur imagination, dans l'ingéniosité de leur esprit, ainsi 
que dans la connaissance du caractère de l'enfant, que le 
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médecin et les personnes qui le secondent devront pui- 
ser leurs ressources, La douceur et la patience, Tautorité 
et l'intimidation seront employées suivant les besoins. 

On obtient d'excellents résultats des subterfuges les 
plus variés; l'occasion les fait naître et suggère souvent 
les meilleures inspirations. Il est utile cependant pour le 
praticien de connaître ce qui a été fait dans les cas ana^ 
logues. 

M. Millard rapporte des faits très-intéressants que j'ai 
déjà cités, entre autres celui de la petite fille qui ne fut 
guérie qu'à la condition d'avoir sa canule attachée autour 
du cou comme ime chaîne de montre. 

Nous avons eu souvent, à Sainte-Eugénie, des malades 
pour lesquels il était suffisant de pendre la canule à la 
tête de leur lit. 

Mais il est des enfants que ces moyens ne persuadent 
pas et qui ne veulent pas absolument rester sans canule. 
Il faut alors explorer attentivement le larynx en rappro- 
chant les bords de la plaie avec les doigts ou en bouchant 
la canule. Si le larynx n'est pas libre, on remet la tenta- 
* tive à un intervalle d'un ou deux jours ; s'il est perméable, 
on laisse l'enfant se débattre, et l'on observe jusqu'où il 
peut aller sans danger. On aura sous la main une canule 
qui puisse être remise en place au moment voulu. 

M. Millard conseille de ne pas pousser l'expérience 
jusqu'à laisser l'enfant prendre un véritable accès de suf- 
focation, il pense que la terreur qui en serait la suite 
ajouterait une difficulté à celles qui existent déjà. 

Ce précepte sera suivi, sans hésitation, si le début est 
encore peu éloigné ; mais si la maladie est ancienne, on 
peut être amené, en agissant ainsi, à éterniser un état 
anormal et incommode ; on ne ferait d'ailleurs que reculer 
l'obstacle. 
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Chez la malade de Tobservatiou dont j'ai signalé déjà 
les particularités intéressantes, je me suis bien trouvé 
d'avoir brusqué le dénouement. 

Bien convaincu que Timpressionnabilitô extrême de 
l'enfant était la seule cause de ses accès de suffocation, je 
retirai la canule le centième jour de l'opération, prêta 
refaire la trachéotomie s'il y avait lieu ; après bien des 
difficultés, je fus assez heureux pour voir la malade partir 
guérie. 

J*avouerai qu'un pareil moyen n'est pas praticable 
dans tous les cas ; il faut être parfaitement sur de soi et 
se trouver dans des conditions de personnel et de maté- 
riel aussi favorables que possible. 

Lorsque les moyens précédents ont échoué, on peut 
obtenir de bons effets de celui-ci : il consiste, tout simple- 
ment à ôter la canule pendant le sommeil du malade. 
Cette petite opération qui demande certaines précautions 
réussit souvent fort bien, pourvu qu'on ne réveille pas 
l'anfEuit en la pratiquant. 

On a essayé d'obtenir les mêmes résultats au moyen de 
modifications diverses apportées aux canules. 

Je ne parlerai pas de celles qui sont ouvertes par leur 
convexité ; elles laissent l'air passer par le larynx et per- 
mettent parfois au malade de parler, mais elles n'ont 
pas d'autre utilité; elles sont gardées aussi longtemps 
que les autres. D'ailleurs, l'orifice supérieur est souvent 
bouché par le mucus ou par les replis de la muqueuse 
gonflée, et à chaque instant, le malade est privé de la 
parole. 

M. Laborde a imaginé des canules assez courtes pour 
que leur pénétration dans la trachée fût presque nulle, de 
façon que la moindre secousse pût leur faire quitter la 
trachée ; elles restent alors dans la plaie des parties molles 
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où elles n'ont aucune action sur la respiration, mais Ten- 
fant sent qu'il a une canule et se tranquillise. 

L'utilité de cette modification est peut-être réelle. 

Je n'ai pas eu Toccasion de la mettre en usage, je ne 
me prononcerai donc pas à son sujet, mais je crois que 
beaucoup d'enfants ne se laisseraient pas prendre à ce 
stratagème. 

M. le D' Blanchet, du Montet (Allier), a publié récem- 
ment (1), à propos de l'emploi des canules, une observa- 
tion très-intéressante. 

Il rapporte qu'ayant affaire à une petite fille très impres- 
sionnable qui redoutait beaucoup l'ablation de sa canule, 
il luttait depuis un mois, employant sans résultat les 
moyens les plus variés, lorsqu'il eut Tidée d'introduire 
chaque matin une canule plus étroite que celle de la veille. 
Le succès ne se fit pas attendre ; dès le quatrième jour, 
la dernière canule qui, d'ailleurs, ne servait plus, fut 
enlevée ; l'enfant ne s'en aperçut pas. 

S'il y a lieu de croire que le larynx est encore obstrué 
par des fausses membranes, on se gardera de hâter l'ex- 
traction de la canule. On attendra l'expulsion complète 
des exsudations, on pourra même la hâter en donnant le 
cubèbe, suivant la méthode indiquée plus bas. 

Je ne ferai que mentionner l'opération produite par 
M. Guersant sous le nom de ramonage du larynx ; elle 
est au moins inutile. 

Si l'on croit avoir affaire à un boursouflement de la 
muqueuse laryngée, ou à un rétrécissement laryngo-tra- 
chéal, les ressources sont bien restreintes. La canule 
devra rester en place aussi longtemps que l'état du ma- 
lade l'exigera. 

(1) Gaz. des hop.. 1868, n» 139. 
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Peut-être retirerait-on, dans le premier cas, de bons 
résultats de l'application de révulsifs sur les côtés du la- 
rynx; mais il faudrait, avant de recourir à ce moyen, 
être bien certain que la période exsudative de la maladie 
a complètement .cessé. 

Si l'existence d'un polype laryngé est démontrée et que 
son extraction soit possible, on devra la tenter. 

La coqueluche, les catarrhes pulmonaires, les bronchites 
seront traités par les moyens appropriés avant qu'on ne 
puisse songer à enlever la canule. 

Les bourgeons charnus profonds qui, par leur volume 
et leur mobilité, gêneraient le passage de la colonne 
aérienne seraient combattus parla cautérisation au nitrate 
d'argent. 

On aura soin, toutes les fois que Ton portera le nitrate 
d'argent dans la plaie, de porter immédiatement sur les 
surfaces cautérisées un pinceau imbibé d'une solution 
saturée de chlorure de sodium. On évite ainsi que le 
caustique ne fuse dans la trachée. 

Si les bourgeons sont trop volumineux, si la cautérisa- 
tion est insuffisante, on pratiquera l'arrachement avec des 
pinces ?i mors en forme de cuiller; Thémorrhagie qui suit 
cette opération est insignifiante et s'arrête aussitôt que la 
canule est remise dans la plaie. 

M. Bœckel rapporte une observation dans laquelle les 
bourgeons furent cautérisés avec succès. 

L'observation 29 montrera l'arrachement et la cautéri- 
sation combinés. 

Si les troubles laryngés sont causés par la paralysie 
diphthérique, celle-ci sera combattue par les moyens or- 
dinaires, c'est-à-dire par le sirop de sulfate de strychine, 
dont on donnera d'abord une cuillerée à café par jour, 
puis deux, trois et quatre. L'èlectrisat?on de la région 
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laryngée pourra aider puissamment le traitement. 

M. Potain cite (1) un enfant qui guérit après une seule 
séance de faradisation ; la canule n'avait pu, jusque-là, 
être retirée sans imminence d'asphyxie. 

(i) Gaz. des hop., 1867, p. 308. 



APPENDICE. 

DE LA DESTRUCTION DES FAUSSES MEMBRANES. 

Dans ces derniers temps, on s'est occupé de trouver 
des corps qui, tout en n'attaquant pas les tissus voisins de 
la fausse membrane, comme le font les acides, eussent 
pourtant une action plus rapide que celle des astringents. 

Les alcalins et les sels alcalins, ainsi que les acides 
organiques faibles ont été expérimentés en vertu de Tac- 
tion dissolvante qu'ils possèdent sur la fibrine de la fausse 
membrane. 

Les composés mercuriaux ont été essayés aussi à cause 
de leurs propriétés altérantes. Ceux-ci ont été les premiers 
employés. Trousseau recommandait contre la diphthérie 
cutanée le calomel, le précipité blanc, le précipité rouge. 

Les alcalis purs ont été employés aussi. MM. Roger et 
Peter (1), nous apprennent qu'on s'est servi de la soude 
caustique à l'hôpital des Enfants ; on l'associait à la gly- 
cérine, d'après le conseil de Réveil, dans la proportion de 
25 pour 100. Cette application amène rapidement la désor- 
ganisation de la fausse membrane ; mais elle doit avoir 
les inconvénients communs aux caustiques. D'ailleurs la 
soude caiustique a été dirigée seulement contre la diph- 
thérie pharyngée. 

La découverte la plus intéressante qui ait été faite dans 
cet ordre d'idées est celle des propriétés de l'eau de chaux. 
Cette préparation inoffensive jouit de la faculté de dis- 

(1) Dict. encyclopédique. Angine dlphthérique^ t. Y, p. 40 
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soudre rapidement les fausses membranes diphthérîques 
sans léser en aucune façon les parties environnantes, à tel 
point que j'ai pu l'employer avec succès, pour détruire 
des fausses membranes de la conjonctive palpébrale, sans 
que la conjonctive oculaire en fût affectée. Ce pouvoir 
dissolvant a été signalé par Kiichenmeister, de Dresde; 
d'après ces données, le professeur Biermer, de Berne, fit, 
en 1864, de nombreuses expériences, non pas seulement 
sur des fausses membranes détachées, mais aussi sur des 
malades atteints d'angine couenneuse et de croup. Les 
résultats furent favorables. 

J'ai répété sur une assez large échelle les expériences 
des auteurs allemands. 

Les recherches faites Téprouvette à la main, m'ont 
amené aux mêmes conclusions. 

J'ai pu constater que des fausses membranes ayant un 
centimètre et demi de côté et quelquefois plus, se dis- 
solvaient avec rapidité dans un tube gradué contenant six 
centimètres cubes d'eau de chaux. 

L'action est immédiate : l'eau se trouble, la néo-mem- 
brane s'amincit rapidement. Au bout de dix minutes, il 
ne reste plus qu'une trame transparente, qui elle-même 
disparait au bout d'une demi-heure, quelquefois moins, 
quelquefois plus et qui, dans d'autres cas, persiste à nie- 
sure que la fausse membrane se désagrège; le liquide 
devient louche, sans devenir jamais complètement laiteux, 
il conserve toujours assez de transparence pour qu'on 
distingue facilement, ce qui reste delà fausse membrane. 
Le lendemain, la liqueur est redevenue claire et un sédi- 
ment blanc s'est déposé au fond du verre. 

La rapidité et même la sûreté de cette action ne sont 
pas constantes : il est des cas dans lesquels la néo-mem- 
brane disparait complètement en quatre ou cinq minutes ; 
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dans d'autres cas, elle s'amincît et se réduit à une trame 
flbrillaire serrée, mais translucide qui reste insoluble; 
dans d'autres cas, enfin, elle est réfractaire à Faction de 
l'eau de chaux. 

Il me serait difficile de déterminer exactement, pour le 
moment, les causes de ces variations. Toutefois, j'ai pu 
remarquer que les fausses membranes se désagrègent 
d'autant mieux qu'elles sont plus minces et plus récentes; 
les anciennes résistent beaucoup plus, non-seulemenl 
parce qu'elles sont plus épaisses, mais aussi parce qu'elles 
sont plus dures, plus compactes, plus résistantes. 

Les néo-membranes qui appartiennent à l'arbre aérien 
sont plus facilement modifiées que celles de la gorge. Il 
est vrai que je n'ai opéré que sur des plaques pharyn- 
giennes au moment où elles étaient rejetèes par les mala- 
des ou extraites avec des pinces. En pareil cas, elles sont 
d'une couleur jaune-brun, très-résistantes et serrées; l'eau 
de chaux ne mord pas sur leur tissu. 

Les résultats cliniques n'ont pas été aussi satisfaisants. 

Tant qu'on opère sur des exsudats situés en dehors de 
la gorge ou des voies respiratoires, l'eau de chaux continue 
son action quoique avec une activité moindre que dans 
l'éprouvetle; mais lorsqu'on veut l'appliquer dans la 
bouche, on n'arrive plus à aucun effet. 

A plusieurs reprises, j'ai employé contre l'angine couen- 
neuse des gargarismes et des irrigations avec l'eau de 
chaux, j'ai pratiqué contre le croup des pulvérisations 
de ce liquide sans modifier en rien l'état local. 

Cet insuccès devait être prévu, on sait, en effet, com- 
bien l'eau de chaux est altérable ; on connaît son avidité 
pour l'acide carbonique. Dans l'éprouvette, le contact avec 
l'air est restreint ; la chaux reste en solution et agît sur 
la néo-membrane ; mais quand, pour une lésion diphthé • 

1169. - Sanné. 11 
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rique extérieure, ou vient avec un pinceau, étendre Teau 
de chaux sur la partie malade, le contact avec l'air est 
très-étendu ; la chaux se transforme rapidement en carbo- 
nate de chaux, corps complètement inerte. Cette transfor- 
mation est encore plus assurée et plus prompte quand 
Teau de chaux se trouve en présence d'un foyer d'acide 
carbonique tel que la gorge. 

L'instabilité de l'eau de chaux est donc l'obstacle princi- 
pal qui s'oppose à son emploi . 

Il fallait renoncer à cette préparation ou la rendre plus 
stable. 

Sur l'indication de M. Patrouillard, interne en pharma- 
cie du service de M. Barthez, j'essayai le saccharate 
de chauxy corps que l'on obtient en saturant de chaux 
éteinte le sirop de sucre. Composé défini, il conserve les 
propriétés alcalines de la chaux. Il contient, il est vrai, 
une quantité de chaux plus grande que n'en renferme 
l'eau dechaux^ 10 grammes d'eau de chaux contiennent 
1 centigramme de chaux ; 10 grammes de saccharate de 
chaux en contiennent 25 centigrammes; mais, grâce 
à l'excès de sucre qui s'y trouve toujours et qu'on peut 
augmenter ù volonté, l'action caustique ne se produit pas. 
Le sucre a le double avantage de jouer le rôle de corps 
i solant et de donner à la préparation une viscosité qui la 
fait adhérer plus intimement. 

L'innocuité du saccharate de chaux est asser complète 
pour permettre de le donner à l'intérieur. Sous le nom de 
sirop de chaux, Trousseau le prescrivait contre certaines 
diarrhées des enfants. 

Les fausses membranes diphthériques sont influencées 
par le saccharate comme par l'eau de chaux. Dans Téprou- 
vette, les effets sont les mêmes ; mais les résultats cli- 
niques sont plus intéressants. 
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Dans plusieurs cas de diphthérie des lèvres, des patf-* 
pières, Texsudat fut dissous en quelques instants. 

J'ai pu vérifier la stabilité du saccharate chez une en- 
fant atteinte d'angine pseudo-membraneuse. 

Les deux amygdales étaient recouvertes de fausse» 
membranes épaisses, jaunes, à bords réguliers, moUçs at 
ayant la largeur de pièces de fr. 50. Des applications de 
saccharate furent pratiquées à plusieurs reprises dans la 
journée, à l'aide d'un pinceau. 

Le lendemain la gorge était en grande partie détergée* 
Les applications furent continuées, et le jour suivant, 
la gorge était complètement libre. 

Je ne veux pas donner à ce fait plus d'importance qu'il 
n'en comporte. La maladie était bénigne, les néo-mem- 
branes étaient molles et ne tendaient pas h se reproduire ; 
mais la chaux a opéré dans la mesure qui lui était per- 
mise; elle a fait disparaître le produit morbide plus rapi- 
dement que s'il eût été abandonné à lui-même. 
* J'ai obtenu des effets aussi intéressants, dans deux 
autres cas d'angine diplithérique, les fausses membranes 
disparaissaient sous le pinceau. 

J'ai essayé, toujours dans le but de rendre la chaux 
plus stable, la solution de chaux dans la glycérine. Les 
résultats ont été moins satisfaisants que ceux du saccha- 
rate de chaux. 

Les sels alcalins, ont été, eux aussi, le sujet de nom- 
breuses recherches. Les travaux de M. Isambert sur le 
chlorate de potasse, ceux de M. Barthcz sur le chlorate de 
de soude ont démontré le pouvoir dissolvant de ces médi- 
caments, pouvoir bien évident, mais lent. Le bromure 
de potassium agit de même, mais plus lentement encore. 
Les acides organiques ont été étudiés dans leur action 
sur les fausses membranes, par MM. Àdrian ot Bricheteau. 
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D'après ces auteurs, Tacide citrique diminuerait l'épais- 
seur de la fausse membrane sans opérer sa dissolution, et 
il resterait dans la liqueur une trame mince. 

L'acide lactique aurait une action beaucoup plus radi- 
cale; deux gouttes de cet acide diluées dans 5 grammes 
d'eau amèneraient en quelques secondes la fausse mem- 
brane à l'état de trame translucide ; au bout de dix minu- 
tes ilresterait seulement dans le liquide quelques fragments 
ù peine perceptibles d'une substance gélatiniforme sem- 
blable à de l'écume ; l'addition de quelques gouttes d'acide 
faisait disparaître toute trace de substance solide, mais il 
restait toujours un léger nuage transparent. 

Je n'ai pas été aussi heureux que MM. Adrian et Bri- 
cheteau. Je me suis servi de la solution qu'ils recom- 
mandent : Acide lactique, 5 grammes pour eau 100 gram- 
mes. L'amincissement de la fausse membrane s'est opéré 
très-rapidement, mais la trame flbrillaire a persisté, bien 
que j'eusse par degré amené la solution d'acide lactique 
à la dose de 1 5 grammes pour une fausse membrane de 
un centimètre et demi de côté. 

C'est là, d'ailleurs, un point d'importance secondaire ; 
l'intérêt principal persiste, à savoir que l'acide lactique 
amène en quelques minutes une fausse membrane à l'état 
de trame si mince, qu'elle devient insignifiante en tant 
que lésion locale. 

J'ai pu constater sur le malade l'efficacité de l'acide lac- 
tique. Il s'agissait d'un vésicatoire qui s'était recouvert 
de couennes peu épaisses se détachant assez facilement 
par lambeaux. Le sujet était atteint de pleurésie et n'of 
Irait aucune autre manifestation pseudo-membraneusf 
Le vésicatoire fut pansé avec un plumasseau de charp 
imbibé de la solution d'acide lactique; à plusieurs i 
prisoi*, dans la journée, on eut soin d'entretenir l'imb 
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tion de la charpie. Le yendetnain, toute trace de fausse 
membrane avait disparu. 

Dans un autre cas, il m'a été donné de comparer Fac- 
tion de plusieurs médicaments sur la diphthérie cutanée. 
Le malade était atteint d'un croup pour lequel on lui avait 
appliqué au devant du cou et de la poitrine trois larges 
vésicatoires qui s'étaient ulcérés, puis recouverts de faus- 
ses membranes. 

» 

La partie antérieure du cou et de la poitrine ne formait 
qu'une vaste surface diphthérique. 

M. Barthez résolut de comparer sur ce vaste terrain 
plusieurs substances anti-diphthériques. 

L'un des vésicatoires fut pansé avec une solution con- 
centrée de chlorate de potasse^ le second avec une poudre 
faite de parties égales de tannin et d'amidon, le troisième 
avec du bicarbonate de soude pur et pulvérisé. 

Quand l'appareil fut levé, le lendemain, on constata 
que la surface en contact avec le chlorate de potasse était 
presque détergée, mais douloureuse. 

En passant, je ferai observer que les pansements au 
chlorate de potasse sont toujours douloureux. 

Les parties qui avaient été soumises au tannin et au 
bicarbonate do soude étaient recouvertes de croûtes noi- . 
res, dures et indolores. 

Des cataplasmes furent prescrits, pour ramollir les 
croûtes. 

Le jour suivant, on ne retrouva plus celles-ci; les 
fausses membranes avaient presque disparu et ne mani- 
festaient pas de tendance à se reproduire. La guérison 
eut lieu rapidement. 

L'action des trois médicaments fut donc aussi efficace 
pour chacun ; le chlorate de potasse eut le désavantage de 
rendre la plaie douloureuse. 
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En résumé : si la diphthérie siège sur leâ parolâ de la 
plaie, on rejettera les préparations aitringentes pulvéru- 
lentes qui, employées en nature ou en glycérolé, tiennent 
trop de place dans la plaie et peuvent passer dans la tra- 
chée; il en sera de môme du saccharate de chaux. 

Ou aura donc recours aux composés liquides : à Facide 
citrique, et mieux à la solution d'acide lactique au ving- 
tième, dont on badigeonnera la plaie toutes les heures, 
à l'aide d'un pinceau. On n'emploiera pas î*eau de ehaux, 
qui se réduirait trop facilement. 

Si la diphthérie siège sur des plaies un peu éloignées 
du cou, on appliquera sur la surface malade un plumas- 
seau de charpie enduit de saccharate de chaux. 

On emploiera avec autant d'avantage la solution d'acide 
lactique, dont on imbibera des plumasseaux de charpie. 

Dans ce cas, on se trouvera bien de la précaution sui- 
vante : 

Entre la plaie et les plumasseaux, on interpose un linge 
troué. On peut ainsi enlever le pansement d'une seule 
pièce, et on n'est pas obligé de retirer un à un les brins 
de charpi9 qui ne manquent pas de se coller à la peau 
quand le plumâsséau est appliqué à nu, recherche tou- 
jours pénible pour lé malade. On aura soin, plusieurs fols 
par jour, d'entretenir l'humidité de la charpie. 
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OBSERVATION I^. 

Croup opéfé k la troislèoift période. — Angine diphthériquo. ^ Asphy^de IwUk, 
-* Paralysie diphtbérique,— Ablation définitive de la canule le cinqttii^me 
jour* — Cicatrisation complète de la plaie le seizième Jour. — Guérisôn. 

Valentine L..., âgée de 5 ans, entre le 12 octobre 1868, 
salle Sainte-Mathilde, n^ 22. 

Le jeudi 8 octobre, l'enfant se plaignait de mal dans la 
bouche. On s'est aperçu qu'elle avait une glande au cou. Le 
lendemain, elle a toussé rauque ; pas d'accès de suffocation, 
mais inspiration bruyante, la nuit. On l'a cautérisée au nitrate 
d'argent. 

Le 4 3. L'enfant est entrée hier soir, on lui adonné un vomitif 
H la suite duquel elle a rejeté une fausse membrane, longue 
de 5 centimètres et large de 2. Elle est régulière, sauf à la par- 
tie inférieure où elle est déchiquetée. Elle vient probablement 
de la trachée. La nuit a été agitée, quoique l'oppression n'ait 
pas augmenté. Pas d'accès de suffocation ; quelquefois, cepen- 
dant, la toux est un peu plus violente, et l'enfant devient 
rouge. 

Ce matin, la teinte du visage est assez naturelle, rose avec 
un fond légèrement violet. T^s muqueuses sont normales. Res- 
piration bruyante, tirages supérieur et inférieur assez modérés. 
Le tirage supérieur est plus intense que l'inférieur, ce qui doit 
tenir au peu de résistance des dernières côtes, qui sont entraî- 
nées par le diaphragme. Toux métallique bien caractérisée. 
L'air pénètre bien à gauche, plus difficilement à Jroite. Sur 
les deux amygdales, il y a des fausses membranes jaunes, assez 
minces, adhérentes, à bords réguliers, qui s'étendent sur les 
piliers antérieurs et remontent sur les côtés de la luette. Gan- 
glions sous-maxillaires légèrement engorgés, surtout à gauche ; 
W nés est sain, la voix complètement éteinte. 
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Température, 38^,2. 

Faire vomir avec ipéca, i gr. Extrait de cubèbe 0,50. 

Donner ensuite une potion avec extrait de cubèbe, gr. 50. 

Les urines, examinées à la chaleur, donnent un léger trouble; 
par l'acide nitrique, le précipité est plus abondant, et Test en- 
core plus par le tannin. 

Le soir, HS pulsations, 28 respirations. Même état. 

Le 14-. Hier soir, elle a été assez oppressée, on a craint un 
moment qu'il ne fallût l'opérer. Peu de sonuneil. Agitation 
assez grande la nuit. Elle n'a rien voulu prendre hier. Pas 
d'accès de suffocation, mais parfois toux violente pendant la« 
quelle elle devient rouge. 116 pulsations, 28 respirations. L'en- 
fant est un peu plus violette qu'hier. Inspiration plus bruyante. 
Tirage plus intense, surtout le supérieur. Absence presque 
complète de pénétration de l'air. La peau est chaude et moite. 
Température, 38". Pas de rejet nouveau de fausses membranes. 
L'enfant a assez bien vomi. 

L'opération est pratiquée à dix heures du matin; elle se 
passe bien. L'enfant rejette plusieurs fragments de fausses 
membranes. Après l'opération, l'air pénètre bien dans les pou- 
mons. 

Température immédiatement après l'opération, 35**,8. 

Le soir. Après l'opération, mieux très-marqué; l'enfant a 
dormi quelques instants. Actuellement, elle est assise sur son 
lit; respiration calme, coloration normale de la face. 148 pul- 
sations, un peu de chaleur moite; l'air pénètre très -bien 
partout; quelques râles muqueux à la base droite. 36 respira- 
tions. Température, 38",2. 

Le 15. La journée d'hier a continué à être calme, la nuit s'est 
bien passée; pas d'oppression; il n'y a pas eu augmentation 
de la fièvre. L'enfant a pris un potage hier soir et ce matin ; il 
refuse de prendre sa potion de cubèbe. d56 pulsations. Peau 
chaude et moite. 40 respirations. Expectoration abondante, 
franchement muqueuse et opaque; l'air pénètre partout dans 
la poitrine; quelques râles muqueux à la base droite. Faciès 
bon, sa coloration esta peu près normale. On change la canule; 
la plaie est en bon état, un peu de tuméfaction profonde des 
environs; la peau est parfaitement souple et sans rougeur; la 
tuméfaction est nulle à la partie inférieure, elle commence vers 
le tiers inférieur de la plaie, et va en augmentant à mesure 
qu'elle monte. A la partie supérieure, elle atteint son maxi- 



— 173 — 

mum, environ 2 centimètres de largeur; les parois et les bords 
gont en bon état. Sur les parois de la plaie se trouvent quelques 
petits caillots sanguins. L'enfant reste assez calme quelques 
instants sans canule; lorsqu'on remet celle-ci, rejet de plu- 
sieurs fragments de fausses membranes ; la canule est parfaite- 
ment nette ; la fièvre traumatique a dû commencer cette nuit. 

Le soir, température, 40o,2. 148 pulsations. Peau chaude et 
moite, face rouge, couverte de sueur. 32 respirations; pas 
d'abattement, l'enfant répond bien à tout ce qu'on lui demande. 
Elle a mangé de la soupe, de la viande et du pain. 

Le 16, la nuit a été calme, 148 pulsations. La peau est chaude 
et moite ; face un peu rouge, expectoration muqueuse et opaque. 
28 respirations ; la canule est silencieuse. L'enfant est assise 
sur son lit, pas d'abattement; canule parfaitement nette. On 
trouve quelques parcelles alimentaires dans la plaie seulement. 
L'enfant ne tousse pas quand elle boit. La plaie est en bon état ; 
les parois sont couvertes d'une couche de pus naturel ; liséré 
rouge des bords. Un peu d'induration des environs. 

On voit, à quelque distance de la plaie, trois ou quatre vési- 
cules opalines. L'air (passe très-légèrement par le larynx; un 
peu d'albumine. 

Température, 38o,9. 

On essaye de la laisser sans canule; elle reste ainsi une demi- 
heure sans trop de gêne. Lorsqu'on remet la canule, expulsion 
de plusieurs fragments de fausses membranes. 

Le 17. La journée et la nuit se sont bien passées. Pas d'op- 
pression, pas d'agitation. Elle mange un peu (potage et viande); 
pas de diarrhée. Le pouls est un peu agité, mais l'enfant est 
très-eflfrayée par les préparatifs du pansement. Peau d'ailleurs 
peu chaude et un peu moite. 24 respirations. Respiration pure, 
n y a sur la plaie des débris alimentaires, cependant l'enfant ne 
tousse pas en mangeant. Aux alentours de la plaie, quelques 
petites vésicules blanches, surtout à la partie inférieure. L'in- 
duration des environs de la plaie n'augmente pas. Peau tou- 
jours souple. Pas de rougeur, sauf un petit liséré. Les parois 
sont en bon état, un peu pâles; on les touche légèrement à 
l'acide phénîque. La plaie est bien largement ouverte; l'air 
passe un peu par le larynx. On essaye encore de laisser l'enfant 
sans canule. Expectoration toujours abondante et franchement 
muqueuse. Canule nette. 
- Température, 38",4. 
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Quinquina, café. 

Le soir, elle reste sans canule jusqu'à deux heures et demie 
lie Taprès-midi ; la canule n'est remise que par précaution, 
parce que la religieuse est absente et pour ne pas laisser la 
plaie se rétrécir trop vite. L'enfant est assise sur son lit et joue, 
140 pulsations. Peu de chaleur. Respiration très-calmô. L'in- 
duration de la plaie est beaucoup plus intense à sa partie supé» 
rieure; on peut rapprocher les lèvres en bas, mais non en 
haut. 

Température, 39**, 8. 

Lei8. L'appétit est bon, pas de diarrhée; état général excel- 
lent. Canule parfaitement nette. Éruption miliaire intense au- 
dessous de la plaie, empiétant de deux travers de doigt sur le 
sternum. La tuméfaction de la plaie diminue beaucoup; elle 
persiste encore avec assez d'intensité à la partie supérieure; la 
plaie ne peut être fermée en ce point. L'air passe un peu par 
le larynx La plaie est très-largement béante; ses parois sont 
un peu pâles. Respiration pure. On touche la plaie avec l'acide 
phénique, on laisse Tenfant sans canule. 

Température, 38°, 6. 

Le 49. La journée et la nuit se sont très-bien passées. L'en- 
tant est restée sans canule depuis hier matin jusqu'à ce matin, 
et cela sans oppression. On s'est aperçu hier que l'enfant tous^ 
sait un peu en buvant. Pas de rejet par le nez. Appétit très- 
bon, pas de diarrhée. Aspect général très -satisfaisant. Mucus 
abondant sur la compresse qui recouvre la plaie. Éruption mi- 
liaire très-confluente à la partie inférieure. L'induration des 
bords de la plaie diminue, excepté à la partie supérieure où elle 
persiste. Bourgeons encore un peu pâles ; on les touche à l'acide 
phénique. 144 pulsations. 

Le 20. La journée et la nuit ont été bonnes. La plaie, \m 
peu moins pâle, bourgeonne un peu plus. La miliaire de la 
peau commence à disparaître, On touche la plaie au nitrate 
d'argent. 

Léger nuage albumineux dans l'urine. 

Le soir, 132 pulsations, quoique Tétat général soit très-bon. 

Le 21 . L'induration de la partie supérieure a presque dis- 
paru; les bourgeons charnus sont un peu pâles. La respiration 
par le larynx se fait assez bien. 

Le 22» La plaie bourgeonne bien et tend rapidement 4 1% ci« 



— i78 ~ 

catrisation; elle se rétrécit beaucoup. L'enfant parle toujours 
tout bas, mais elle ûe fait paâ d'eflbrt pour parler haut, 

te 23. La plaie est en bon état. 

Le 24. La plaie va bien et bourgeonne régulièrement. 

Le 26. La plaie est presque fermée. Encore un peu de para- 
lysie du pharynx. L'enfant tousse en buvant; pas de rejet des 
boissons par le nez. 

Le 30. La plaie est oomplétemeut fermée; il s'est formé une 
croûte à sa surface. Encore un peu de paralysie et un peu de 
toux, seulement quand l'enfant boit, 

2 novembre. Exeat. 

OBSERVATION IL 

Croup opéré à la troisième période. — Paralysie diplithérique. — Diphthérie 
de la plaie. — Ablation définitive de la canule le treizième jonr, — Cicatri- 
saticm complète le vingt et unième jour. — Guérison, 

Félicie D..., âgée de 5 ans, entre, le 7 septembre J868, salle 
Sainte-Mathilde, n° 22. 

8 novembre. L'enfant se plaignait de mal de gorge depuis 
huit jours ; elle paraît avoir eu la voix rauque depuis trois 
jours. Les accès de suflPocation auraient débuté hier soir. L'en- 
fant a été apportée à cinq heures du saîr, le 8 sepembre, respi- 
rant à peine, très-pâle, ayant les lèvres violettes. L'opération, 
pratiquée immédiatement, s'est bien passée. L'enfant s'est re- 
levée rapidement ; elle a été calme. La nuit s'est bien passée ; la 
malade a mangé ce matin, avec plaisir, de la soupe et du cho' 
colat. Expectoration muqueuse épaisse ; peu de rejet de fausses 
membranes. Pas de diarrhée. Ce matin, peau un peu chaude, 
l66 pulsations. Faciès assez bon, quoique un peu pâle. 60 res» 
pirations ; elle tousse facilement : quelques ganglions à l'angle 
de» mâchoires. Les amygdales sont très- volumineuses et rou- 
ges sans fausses membranes. Respiration pure; l'air pénètre 
bien dans toute la poitrine. 

Le soir, même état, la fièvre et l'oppression n'ont pas aug- 
menté. La canule est changée ; canule en bon état. Plaie bonne ; 
un peu de tuméfaction molle des bords et des alentours. 

La réintroduction provoque l'expulsion d'une fausse mem - 
brane, irrégulière, à peu près carrée, paraissant venir de la 
tWUJhéé, 
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Unft garde-robe en diarrhée. 

Le 9. La nuit s'est assez bien passée. L'enfanta été pea op- 
pressée, mais elle a beaucoup de diarrhée. Ce matin, elle a en 
un mumentd'oppression intense; elle n'a pas r^eté de fonasen 
membranes nouvelles ; elle ne mange que sa soupe et diEBûli'- 
menl, surtout par mauvaise volonté. Ce matin, IS2 pulsations. 
Peau chaude et moite, faciès bon, un peu coloré. 72 reqùa* 
tions. Là canule est ordinairement bruyante et remplie d'un<' 
expectoration muqueuse épaisse. Râles muqneux ettobilAnt- 
disséminés. I.a canule est nette; au moment où la canule es. 
retirée l'enfant tousse, et l'on voit flotter dans U pUue, uni 
fausse membrane très-longue, adhérant à la partie sopéEieoiï 
de la plaie de la trachée; en tirant sur le bout libre, ODëpouv- 
de la résistance et on casse la fausse membrane à ploùenn n 
prises avant de l'obtenir dans toute sa longueur; ce dtat tir 
une fausse membrane de la trachée remontant jusque dans 1 
larynx. Les alentours de la plaie sont un peu indurés pnrfoi: 
dément, la peau est souple, les bords se renversent un pe' 
dans la plaie, léger liséré rouge sur les bords ; les panw son 
en bon état. 

Potion avec extraitde cubèbe, 0,50. 

Le 10. Journée et nuit bonnes ; elle a bien mangé de la loni 
et un œuf. Pas de diarrhée. Elle tousse assez souvent, nudin: 
jette de gros crachats épais et verdàtres ; pas de rejets de hos* 
membranes; respiration pure. 

J3(i pulsations, 72 respirations; lu soir, liO pulsation 
76 respirations. Les environs de la plaie sont tuméfiés etiniii 
rés avec rougeur légère dans ime zone de i ou 5 centimètri 
le gonflement est plus considérable aunlessus de la fkr 
L'angie supérieiu-dela plaie est caidë par une plaque dediphtli 
rie sous-épidermique peu largi>. Les parois sont un peu jAh 
la plaie est largement béante. Cauule un peu noircie àsa |- 
tie supérieure. L'enfant a déjeuné assez bien ; œufs, potaè 
elle est plus oppressée et plus jdtattue. 

Le II. Cette nuit, un peu d'à: lationeld'oppi-ession. £l: 
bien mangé hier soir. Ce m«li 148 pukatioos; pnua m» i 
chaude ot moite, face un pea< É^^ lespiratluns. Ra^^ 
tion pnw, réfwlière. Canal jBnrnynnle, crachats t 

épais, verts. I^s de diarrhi ^^bi d'aluiHi-m'-nt nuit) 

ùi cauule est uu peu nof 
Los environs de la pli " 
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de 3 ou 4 centimètres. Sur la partie supérieure de la plaie existe 
une large fausse membrane qui coiffe l'angle supérieur; on y 
applique du glycérolé de tannin. La plaie est largement béante ; 
on essaye de laisser l'enfant sans canule. 

Le 12. L'appétit se maintient toujours au même point; il est 
faible, mais n'a pas diminué depuis l'opération. L'enfant ne 
prend guère que ses potages liquides et des œufs. La journée 
et la nuit ont été assez tranquilles; elle a été peu oppressée. 
Expectoration très abondante de crachats épais. Canule toujours 
pleine. L'enfant n'est restée que dix minutes sans canule; on 
l'a remise alors, parce que la respiration ne se faisait plus et la 
plaie s'engouait. 132 pulsations. Peau modérément chaude. 
28 respirations. Râles muqueux assez nombreux aux deux 
bases. Les environs delà plaie sont un peu moins indurés, sauf 
à la partie supérieure; ils sont encore un peu rouges. Ladiphthé- 
rie existe toujours à l'angle supérieur de la plaie, mais elle ne 
s'est pas étendue. La plaie est très-largement béante, les parois 
sont pâles; dans leur angle supérieur, quelques débris de tissu 
mortifié. On touche les parois avec l'acide phénique, et la 
plaque de diphthérie avec le glycérolé detannin. 

Le soir, 144 pulsations, 32 respirations. Expectoration très- 
abondante, très-épaisse. 

Le 1 3. Elle est restée hier matin une demi-heure sans canule ; 
elle aurait pu rester plus longtemps, mais on a remis la canule 
au moment du repas. La nuit s'est bien passée. Elle a mangé 
comme les autres jours, mais on l'a forcée un peu. 140 pulsa- 
tions. 

Ce matin, peau un peu chaude et moite. État général bon. 
L'enfant est assise sur son lit, calme et sans oppression. 48 res- 
pirations. Râles sous-crépitants peu nombreux à la base droite. 
La canule est un peu noircie. La diphthérie de la plaie s'est 
beaucoup amincie, il ne reste plus qu'une pellicule. Toujours 
de l'induration des environs de la plaie, cependant elle dimi- 
nue, surtout à la partie supérieure ; les parois de la plaie sont 
plus roses. Il y a encore dans la plaie quelques petits lambeaux 
de tissu mortifié qui se détachent. La plaie est largement 
béanle. Expectoration toujours très-abondante et de même 
nature. Pas encore de paralysie. La partie supérieure de la 
plaie est touchée avec le glycérolé de tannin et les parois de la 
plaie avec l'acide phénique. 

Le 14. Journée et nuit bonnes. L'appétit est assez bon. L'en- 
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faut a maDgé un peu <le poulet après sa soupe. Les liquides la 
font tousser. 136 pulsations. Peau modérément clxaudo. Res- 
piration très-calme. 33 respirations. Faciès bon. L'enfant est 
restéesanscanulejusqu'àneuf heures etdemiedu matin. Canule 
nette, sauf un très-petit point à peine noirci. La plaie se dé- 
terge bien, les bourgeons apparaissent sur les parois. Encore 
un peu de diphthérie de l'angle supérieur. L'induration des 
environs diminue , elle est encore assez intense à ]a partie su- 
périeure. L'air no passe pas encore par le larynx. La plaie est 
toujours largement béante. Au milieu du mucus de la plaie ^ 
on remarque beaucoup de matières alimentaires. 

Le soir, 132 pulsations; 32 respirations. Aspect général bon. 

Le 13. La journée et la nuit se sont bien passées. Pas d'op- 
pression. On arrive à faire manger l'enfant, quoiqu'elle fasse 
des difficultés. Les aliments continuent à passer par la plaie. 
Expectoration toujours abondante, muqueuse et épaisse. Fa- 
ciès et état général bons. Pas d'abattement. 136 pulsations. 
36 respirations. Râles muqueux à la base droite en arrière. La 
malade est restée sans canule jusqu'à onze heures du matin. 
La canule est nette. Il y a encore à l'angle supérieur de la plaie 
un petit fragment de fausse membrane. L'induration des alen- 
tours a presque disparu; il n'y en a plus qu'un peu à l'angle 
supérieur; les parois sont nettes et franchement roses. On les 
touche avec l'acide phénique. 

Autour de la plaie , il y a une petite éruption miliaire , de 
petites vésicules blanches , mais sans rougeur à leur base. Ou 
met encore un peu de glycérolé de tannin à la partie supé- 
rieure de la plaie. — Potion quinquina et café. Supprimer le 
cubèbe. 

Le soir, 140 pulsations; 28 respirations. Faciès bon. Léger 
nuage albumineux dans l'urine. 

Le 16. 144 pulsations. Peau un peu chaude. État général 
bon. L'enfant est assise sur son lit et joue. Encore un peu de 
difficulté pour manger. L'éruption des alentours do la plaie est 
très-conQuente, surtout à la partie inférieure, ce qui n'est 
pas étonnant vu la quantité énorme de crachats qui sortent 
par la plaie. 

L'air passe mieux par le larynx. La plaie est en bon état; 
elle bourgeonne fortement; elle a peu de tendance à se fermer. 
L'induration des bords a presque disparu. La plaque de diph- 
thérie est complètement partie. 
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Elle est restée sans canule jusqu'à huit heures de Faprès- 
midî. 

Le soir, 148 pulsations; peau chaude; 48 respirations. 

Le 17. 148 pulsations; peau encore un peu chaude; état gé- 
néral très-bon. Elle mange un peu. Pas de diarrhée. Toujours 
un peu de paralysie. Gros râles muqueux aux deux bases. Elle 
est restée jusqu'au soir sans canule. La canule n'a été remise 
que par précaution. Toujours une éruption miliaire très-con- 
fluente autour de la plaie. L'air passe librement par le larynx, 
mais la voix est toujoiu's éteinte. Les alentours de la plaie sont 
en très-bon état. Les parois bourgeonnent franchement, on 
les touche au nitrate d'argent. 

Le soir, 148 pulsations ; peu de chaleur ; 28 respirations ; 
état général bon. L'enfant est gaie, joue; appétit très-bon. 

Le 18. Elle est restée sans canule, et sans être gênée ; on la 
lui a remise la nuit par précaution. La plaie est en bon état et se 
rétrécit rapidement. L'air passe très-bien; l'enfant parle, mais 
d'une voix éteinte. L'éruption miliaire persiste. 

Le 19. Elle est restée hier toute la journée sans canule, mais 
on Ta remise hier soir par précaution. La plaie se rétrécit. Etat 
général très-bon . L'air passe parfaitement par le larynx, mais 
la voix est encore éteinte. 

Le 20. Elle a passé la nuit sans canule. La plaie bourgeonne 
et se rétrécit. 

Le 21. État général bon. La plaie marche vers la cicatrisa- 
tion. On la louche avec le nitrate d'argent. 

Le 22. La plaie se cicatrise. Les aliments passent toujours 
parla plaie. 

Le 24. L'enfant tousse encore quand elle boit. Les liquides 
passent encore un peu par la plaie, sans passer par le nez. 

Le 25. Les boissons passent encore un peu par la plaie, qui 
d'ailleurs est extrêmement rétréeie et ne forme plus qu'un 
petit pertuis. 

Le 26. Toujours un peu de paralysie. La voix est toujours 
voilée. On touche la plaie avec le crayon de nitrate d'argent. 

Le 27. Elle tousse encore un peu en buvant. Les liquides ne 
passent ni par la plaie ni par le nez. La plaie est réduite à un 
pertuis très-étroit. 

Exeat. 
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OBSERVATION III. 

Convalescence de scarlatine. — Urticaire. — Angine couenneuse. — Croup.— 
Trachéotomie à la troisième période. — Albuminurie. — Ablation définitive 
de la canule le dixième jour. — Cicatrisation complète le dix-neuvième jour. 
— Guérison. 

Louise H , âgée de 6 ans, entre, le 26 juin 1868, salle 

Sainte-Mathilde, n* 23. 

Le 27. L'enfant a toujours toussé. Elle a la scarlatine depuis 
douze jours. Elle n*est pas sortie de chez elle, mais elle s'est 
levée pendant quatre heures (chaque jour depuis quelque 
temps. Les pieds enflent pendant qu'elle est levée. A l'entrée, 
l'enfant est en pleine desquamation sur toutes les parties du 
corps. La langue est encore dépouillée. Les amygdales sont 
grosses, sans rougeur; pas d'anasarque. Pas d'albuminurie. 

Le 30. Elle parait un peu bouffie. Pas d'albuminurie. 

3 juillet. Pas d'albumine. 

Le 3. Sans aucun prodrome, l'enfant est prise d'une érup- 
tion qui a paru hier soir sur les deux jambes et les cuisses et 
sm' les avant-bras. Cette éruption est d'un rouge ardent , for- 
mée de papules acuminées, agglomérées en groupes, séparés 
par des intervalles de peau saine, et affectant une disposition 
assez analogue à celle de la rougeole. Sur les confins de l'érup- 
tion, les papules sont isolées les unes des autres, très-peu larges 
et pointues. Pas de fièvre, pas de toux, pas de coryza, pas de 
diarrhée. Légère rougeur des conjonctives. Pas d'albumine. 

Le 7. A la face interne des deux cuisses, sur le tronc, le 
cou, la face, se trouvent des plaques rouges, irrégulières, de 
longueur variable, les unes très-larges , les autres beaucoup 
plus petites. Au centre, ces plaques offrent un aspect blan- 
châtre et un peu soulevé, comme dans la piqûre d'ortie. Prurit 
assez vif. Pas de fièvre. Bon appétit. 

Le 8. L'éruption a presque disparu. 

Le 9. L'éruption n'existe plus. 

Le 18. Faire lever et graisser tout le corps. 

Le 27. Un peu de mal de gorge. Quelques petites plajues 
pseudo-membraneuses sur les deux amygdales. Elles sont arron- 
dies, très-minces, larges comme des grains de mihet. Quelques 
ganglions sous-maxillaires. — Extrait de cubèbe, gr. 50. 

Le 28. Les lésions n'ont pas augmenté. Le cubèbe a provo- 
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que le vomissement. On le supprime. Toux un peu rauque. — 
Gargarisme alumine. 

Dans la matinée, l'enfant a eu trois accès de suffocation qui 
commençaient par de la toux, puis elle devenait bleue et se le- 
vait sur son lit. Calme dans l'intervalle. 

A une heure après le dernier accès, elle est calme; inspira- 
tion un peu sifflante; face un peu rouge sans cyanose. Toux 
et voix rauques. Respiration pure. Pas de tirage. Calme. Pas 
d'anxiété, Respiration un peu bruyante pendant le sommeil. 
— Ipéca. Reprendre le cubèbe. 

L'enfant vomit bien. 

Le 29. Elle a eu hier trois accès de suffocation, plusieurs 
cette nuit et trois ce matin. Les fausses membranes ont tou- 
jours le même caractère qu'hier, seulement, sur la partie infé- 
rieure de l'amygdale droite; les fausses membranes s'étendent 
en arrière et en bas. Ce matin, l'enfant est assez calme, Tinspi- 
ration est bruyante. Toux éclatante. Un peu de tirage. Pen- 
dant la visite, elle a eu un accès de suffocation de faible inten- 
sité. — Ipéca stibié. Cubèbe. 

Dans la journée elle est tranquille. Elle vomit abondamment. 
Inspirations toujours un peu sifflantes. Un peu de tirage. L'air 
pénètre bien. Faciès bon. 140 pulsations. 24 respirations. 

Le 30. Les accès sont devenus très fréquents hier dans la 
journée. Lorsqu'ils n'étaient pas trop rapprochés, l'enfant se 
relevait bien. Dans le cas contraire, elle restait un peu refroi- 
die; la face était pâle, les lèvres cyanosées. Les accès n'étaient 
pas très-violents , mais sont devenus à la fin presque con- 
tinus. En somme, on peut dire que la dypsnée était continue. 

L'opération a été pratiquée à huit heures et demie. Pas d'ex- 
pulsion des fausses membranes. Après l'opération, l'enfant a 
dormi deux ou trois heures. Ce matin elle est calme , la nuit a 
été aussi très -tranquille. Un peu de fièvre ce matin. L'enfant 
est assise sur son lit. L'air pénètre bien dans la poitrine. La 
gorge est dans le même état qu'hier. Un peu de diarrhée ce 
matin. — Cubèbe. 

Le 30 au soir. Elle a mangé ses potages avec assez d'appétit. 
Journée calme. Une garde-robe en diarrhée jaune. Expectora- 
tion muqueuse ; 164 pulsations; 52 respirations; faciès bon; 
chaleur modérée : pas d'abattement. 

Le 31 . Elle a bien passé la nuit, mais elle a eu de la diar • 
rhée. Crachats naturels, muqueux. Pas d'expulsion de fausses 

1869* ^ Sanné 12 
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membranes. Pas de fièvre ; pas d'oppression. Respiration très- 
pure. Il y a encore de petites taches diphthériques isolées sur 
les deux amygdales qui sont rouges, un peu gonflées. 

On change la canule; le cou est un peu gonflé. Le trajet de 
la plaie lui-même est assez sain. L'enfant reste quelques 
instants sans canule. Au bout de quelques minutes, il sort par 
la plaie une fausse membrane. Son expulsion est suivie de 
crachats sanglants. Un autre lambeau de fausse membrane 
sort par la canule. Ces fausses membranes sont longues , ru- 
banées , peu épaisses , non canaliculées. Elles viennent de la 
trachée. Les alentours de la plaie sont un peu rouges et durs 
profondément. La peau est souple, sauf sur les bords, qui sont 
un peu durs. 

124 pulsations. Peau bonne. 36 respirations. Albumine assez 
abondant dans l'urine. — Suspendre le cubèbe. 

Le soir, 156 pulsations. Peau chaude et sèche. Respiration 
pure. L'enfant est assise et joue sur son lit. Elle a mangé son 
potage, un peu de viande et un fruit cuit. 

1" août. Un peu de fièvre. Peau chaude. Elle a mangé un 
peu de potage et de viande. Pas de diarrhée. Toux fréquente. 
Crachats muqueux un peu déchiquetés; respiration très-pure. 
L'enfant se plaint de son cou. La gorge est dans le même état. 
Pas de ganglions sous-maxillaires. La canule commence à noir- 
cir. Quand la canule est ôtée, la toux est stridente, sèche, 
comme si une fausse membrane obstruait la plaie. Expectora- 
tion sanglante. Induration des alentours de la plaie. L'enfant 
ne peut rester quelques instants sans canule. Pas de rougeur 
de la peau. Liséré rouge des bords de la plaie. Parois de la 
plaie en bon état. Le nez coule un peu; mucus incolore. L'aile 
gauche du nez est un peu rouge. — Limonade vineuse. 

Albumine douteuse. Le soir, 140 pulsations. Peau toujours 
chaude. Pas d'oppression. Pas de diarrhée. L'enfant a mangé 
à déjeuner de la soupe, un peu de viande et de pain. 40 pulsa- 
tions. Expectoration très-rare. 

Le 2. L'enfant a assez bien mangé hier soir et seule. Nuit 
très-calme. Peu d'expectoration, mais muqueuse. 148 pulsa- 
tions. Peau moins chaude qu'hier. Respiration très-pure, 
36 respirations. Le faciès est bon, quoique légèrement pâli. 
L'enfant est assise sur son lit et joue. Pas de fausses mem- 
branes depuis hier. La canule est légèrement noircie. Indura* 
ion toujours très*prononcée des alentours de la plaieé Un peu 
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de rougeur de la peau à la partie supérieure de la plaie, des- 
cendant un peu sur les bords. Un peu d'ulcération, large 
comme un grain de millet à Tangle supérieur de la plaie. Une 
petite plaque diphthérique existe sur Tarète inférieure des pa- 
rois de la plaie. Le reste du conduit est sain. Ce conduit est 
parfaitement formé et dur, quoique les bords soient un peu 
renversés à l'intérieur. L'induration et la tuméfaction des en- 
virons de la plaie rendent toute cette région saillante com-» 
parée au reste du cou. L'air ne passe pas par le larynx. On 
essaye de laisser l'enfant quelques instants sans canule, mais 
il faut la remettre au bout d'une dizaine de minutes. 

Le 3. 148 pulsations. Peau chaude et moite. La journée et 
la nuit ont été calmes. 40 respirations. Respiration pure. Ex- 
pectoration muqueusii. Canule un peu moins noire. Un peu 
plus de rougeur des bords de la plaie. Ils sont durs, mais le 
gonflement n'a pas augmenté. L'induration persiste. La petite 
fausse membrane de la partie supérieure n'a pas augmenté* 
Appétit bon. Pas de diarrhée. Impossibilité de rester sans ca- 
nule. Au moment où on la remet, 1 enfant rend une fausse 
membrane irrégulière, longue de 3 centimètres, mince, sur la 
surface de laquelle se trouvent des vaisseaux petits et nom- 
breux. — Quinquina, café. 

Un peu d'albumine. L'albumine est évidente par l'acide ni- 
trique, il se forme un précipité qui ne se dissout ni par la cha- 
leur ni par un excès d'acide. Par la chaleur, pas de précipité. 

Le soir, l'enfant pâlit un peu. 148 pulsations; 52 respira- 
tions. 

Le 4. Elle a beaucoup toussé hier soir. Ce matin, chaleur et 
fièvre. 144 pulsations. Respiration pure. L'expectoration est 
toujours muqueuse. Un seul point noir sur la canule. La 
diphthérie de l'angle supérieur a disparu. Moins de rougeur 
et de gonflement et d'induration des environs de la plaie; l'in- 
térieur a un aspect moins lardacé. On est obligé de remettre 
de suite la canule. L'enfant rend de suite de la fausse mem- 
brane en petits fragments. L'enfaut est plus affaissée, elle pâ- 
lit. Le soir, 120 pulsations, 48 respirations. Respiration pure. 
L'asphyxie diminue. Depuis hier, la malade ne mange plus 
que son potage. Un peu d'albumine dans l'urine. 

Le 5. Depuis avant- hier, l'enfant tousse quand elle prend 
ses potages. 132 pulsations. Elle pâlit et s'affaiblit, [/indura- 
tion des alentours de la plaie a beaucoup diminuée La rougeur 
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a disparu. Expectoration muqueuse avec quelques filets de 
sang. Il y a un point noir à la canule. Les parois de la plaie 
commencent à bourgeonner. Pas de diarrhée. Elle ne mange 
plus que son potage. 40 respirations. Elle respire plus facile- 
ment sans canule. Les aliments passent par la plaie. — Sirop 
de sulfate de strychnine , une cuillerée à café. Donner des po- 
tages épais. Continuer le quinquina. 

Le 6. L'enfant a toujours de la difficulté à manger; les ali- 
ments reviennent un peu par la plaie, non par le nez. La ca- 
nule est un peu noircie encore. La plaie a, du reste, meilleur 
aspect; l'induration périphérique diminua; les bords ont de la 
tendance à s'ulcérer; ils sont pâles, ainsi que les parois. 
Toucher à l'acide phénique. 
2 cuillerées de sirop de strychnine. 

132 pulsations. Chaleur modérée. 60 respirations. Respira- 
tion pure. Toujours de la pâleur et de la faiblesse. Pas de diar- 
rhée. Le soir, 132 pulsations, 48 respirations. Respiration pure. 
L'enfant ne prend que son potage. 
Albumine plus abondante. 

Le 7, 140pulsations. L'enfant est restée hier sans canule jus- 
qu'à dix heures du matin. Canule à peine noircie. Les environs 
de la plaie deviennent souples ; les parois sont toujours un peu 
pâles. Respiration pure. Même appétit. Un peu d'albumine. 

Le 8. 104 pulsations. Peau moins chaude. L'enfant est restée 
toute la journée sans canule. La plaie est en très-bon état. Les 
boissons passent encore par la plaie. Pas de diarrhée. L'albu- 
mine est très-abondante. Le soir, 84 pulsations. Peau bonne. 
Le 9. Toute la nuit a été passée sans canule. La plaie boiu»- 
geonne, se rétrécit; l'air passe bien par le larynx et la voix 
devient nette. Il y a encore peu d'appétit, pas de fièvre; on ne 
peut avoir d'urine. 

Le 10. L'enfant mange peu, les liquides passent toujours par 
la plaie. Elle tousse un peu en mangeant; elle refuse les ali- 
ments sohdes. La plaie est en bon état, se rétrécit; elle est un 
peu pâle etbourgeonne lentement. Pasde fièvre. Hier, unepetite 
garde-robe en diarrhée. L'air passe bien par le larynx et la 
voix s'entend. Elle a passé encore les vingt-quatre heures sans 
canule. 

Toucher la plaie au nitrate d'argent. Moins d'albumine. Le 
soir. L'enfant s'est levée dans la journée et s'en est bien trou- 
vée. 
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Le 41. La plaie est toujours pâle, f /enfant s'est levée hier 
jusqu'au soir; elle a eu, hier soir en se couchant, un petit fris- 
son; on a couvert son lit davantage. Elle mange toujours peu. 
Elle se lève de dix heures du matin à cinq heures du soir. 
Traces d'albumine. 

Le 12. L'enfant tousse un peu moins. La plaie est toujours 
pâle. 

Le 43. Toujours un peu de toux quand elle boit. Pas d'albu- 
mine. 

Le 14. L'enfant va très-bien; la plaie est presque fermée, 
mais laisse encore passer de l'air. Voix presque revenue. 

Le 15. Nuage albumîneux. 

Le 16. La plaie est complètement fermée, l'air n'y passe 
plus ; il ne reste phis que quelques petits bourgeons. 

Le 17. Exeat. 



OBSERVATION IV. 

Rougeole. — Croup. — Trachéotomie à la troisième'période. — Accès de suf- 
focation, — Paralysie du pharynx et des membres. — Ablation définitive 
de la canule le neuvième jour, — Cicatrisation complète de la plaie le vingt- 
deuxième jour, — Guérison. 

Mathilde T , âgée de 6 ans, entre, le 5 juillet 1868, salle 

Sainte-Mathilde, n® 7. 

5 juillet. L'enfant a la rougeole depuis huit jours ; l'éruption 
a paru le 28 juin. Les parents se sont aperçus le 4 qu'elle avait 
mal à la gorge ; on lui a donné un vomitif. Elle a eu un accès 
de suffocation aujourd'hui. On l'amène à l'hôpital à quatre 
heures et demie ; on l'a opérée immédiatement. Elle n'était pas 
cyanosée, mais l'inspiration était bruyante, le tirage énergique ; 
l'air ne pénétrait pas dans la poitrine. Rien dans la gorge. 
Pendant l'opération, elle rend une énorme fausse membrane 
tubulée, épaisse, longue de 0,06, large de 0,02, et paraissant 
venir d'une des grosses bronches. 

Le 6. Fièvre très-modérée, peau chaude et humide, pas d'op- 
pression. L'apparence est bonne; toux grasse, crachats mu- 
queux, opaques et assez abondants. Pas de fausses membranes 
dans la gorge; l'air pénètre bien dans la poitrine. 

Le soir, 132 pulsations. Chaleur modérée; pas d'oppression. 
Canule silencieuse. L'enfant a bien mangé; elle est très-calme. 
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L'enfant porte «tir le cùrpi une éruption nAioKque enoore très- 
bien marquée. Léger nuage albumineuz dans l'urine. 

Le 7. La nuit a été agitée; peu de sommeil; un peu d'op- 
pression. Diarrhée hier soir. L'appétit a été assez bon. 144 pul- 
sations; peau chaude, un peu sèche; 48 respirations. Expecto- 
fation rare, muqueuse et demi-liquide ; elle contient un peu de 
pus. La canule est légèrement noircie. Il sort de la plaie du 
muco-pu8 sanguinolent assez liquide. Un peu d'induration pro- 
fonde des environs de la plaie. Les parois de la plaie sont 
blafardes et recouvertes d'une couche grisâtre ; on les touche 
à l'acide phénique. Après la réintroduction de la canule, un 
fragment de fausse membrane est expulsé. Respiration un peu 
obscure. Le soir, 136 pulsations, 60 respirations. Un peu plus 
d'oppression. La canule est sèche. 

Le 8. La nuit a été calme; appétit bon. Un peu de diarrhée 
hier, mais pas ce matin. 124 pulsations; pas d'oppression. La 
plaie est un peu indurée profondément; la face interne est un 
peu grise. La canule est un peu moins noire qu'hier. Les parois 
de la plaie sont moins mortifiées. L'air passe Un peu par le 
larynx. Il y a une plaque diphthérique à la lèvre inférieure, 
près de la commissure gauche. Une fausse membrane épaisse, 
très -irrégulière, venant du larynx, est rejetée; l'air passe en- 
suite plus facilement. Il n'y a rien dans la gorge. Le soir, 
144 pulsations, 60 respirations; pou d'oppression. L'enfant est 
assise et calme sur son lit. Appétit bon; pas de diarrhée. Res- 
piration pure. L'éruption rubéolique pâlit. Pas d'albumine 
dans l'urine. 

Le 9. Pas de diarrhée ; appétit bon ; l'enfant mange seule 
(ce qui est remarquable pour un croup, à cette époque). La ca- 
nule est encore moins noire, seulement une toute petite plaque. 

Plaie en bon état ; l'induration profonde des alentours a dis- 
paru; la peau est saine; les bords et les parois sont encore 
pâles; on les touche à l'acide phénique. Au niveau de la jonc- 
tion des régions sus et sous-hyoïdiennes, un peu de rougeur de 
la peau, sans induration, avec quelques vésicules grosses comme 
celles de la miliaire, et remplies de pus. L'air passe par le 
larynx avec plus de facilité; la voix est encore éteinte. On 
essaye de laisser l'enfant sans canule. Pas de fièvre. Respira- 
tion pure; état gé^iéral très-bon. 

Le 10. Tout autour de la plaie, on remarque des vésicules 
purulentes; plusieurs ont de la teadance à s'i^lcérer, La plaie 
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est eu très-bon état, mais un peu pâle ; on la touche au nitrate 
d'argent. L'enfant est restée sans canule hier pendant deux 
heures. 

Le il. La canule n'a pas été remise de toute la journée; on 
Ta réintroduite pour la nuit et ôtée ce matin* Les boissons ne 
passent pas par la plaie, mais la saUve et un peu d'aliments 
passent. Expectoration muqueuse, jaune et transparente. La 
plaie est en très-bon état, quoique un peu pâle*; elle bour- 
geonne vigoureusement; on la touche au nitrate d'argent. Les 
petites vésicules de miliaire n'ont pas augmenté; quelques-unes 
se sont crevées et ne laissent pas voir de fausses membranes. 
État général très-bon; appétit satisfaisant; pas de diarrhée. 

Le 12. La malade a passé toute la journée sans canule; on a 
remis celle-ci à six heures et demie, et, pendant l'introduction, 
l'enfant a rendu un petit débris de fausse membrane. La plaie 
est en très-bon état; les bourgeons sont toujoiu^s exubéranti 
et un peu pâles ; on les touche au nitrate d'argent. État géné- 
ral très-bon. Quand on ferme la plaie avec les doigts, l'air paftse 
avec assez de faciUté, et l'enfant peut parler d'une voix pre* 
que normale. Un peu d'albumine dans l'urine. 

Le 13. La voix revient. On cautérise au nitrate d'aîgent, à 
cause du bourgeonnement exubérant. État général bon. On fie 
peut laisser l'enfant sans canule la nuit . 

Le soir. Elle a eu dans la journée deux petits accès d'oppres 
sion qui n'ont pas nécessité la remise de la canule. 

Le J4. Elle est restée sans canule jusqu'au soir. État géné- 
ral très-bon. La plaie bourgeonne toujours. Nitrate d'argent. 

Le 15. L'enfant a passé la nuit sans canule. Elle tousse tou- 
jours quand elle boit. Peau brûlante, fièvre intense. Rien dans 
la poitrine. La plaie est touchée au nitrate d'argent. 

Le 16. Elle a été prise hier d'un accès de fièvre; pouls, 128. 
L'enfant a vomi hier au soir en toussant après avoir mangé. 
La canule vCa pas été remise. Rien à l'auscultation. Respiration 
très-pure. Plaie en bon état, mais lente à se cicatriser. Le soir, 
136 pulsations. Encore un vomissement après avoir mangé et 
sans tousser. Les liquides passent toujours par la plaie. Un peu 
de toux; repiration pure. 

Le 17. Encore de la fièvre. 

140 pulsations. Les liquides passent toujours par la plaie. 
Pas d'oppression; moins d'appétit. Pas de paralysie des u^en^- 
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bres. Rien à TauscultatioD. La plaie se rétrécit, bourgeons 
pâles. 
Cautérisation au nitrate d'argent. Pas d'albumine. 
Le 18. Toujours un peu de fièvre. L'enfant mange un peu. 
Elle est toujours faible, ne peut se tenir ni debout ni assise. 
Les mains sont très-paresseuses et peuvent à peine porter un 
gobelet; cependant l'enfant peut manger seule. Les Uquides 
passent toujours par la plaie. Pas de diarrhée. 
Sirop de strychnine, une cuillerée à café. 
Lever l'enfant. 

Le 19. 136 pulsations. L'enfant est assez calme. L'air passe 
bien par le larynx; la voix est claire. La plaie se cicatrise très- 
peu. Elle mange toujours avec un peu de peine. 
Sirop de strychnine. 

Le 20. Pouls fréquent, mais moins de fièvre ; peau fraîche. 
120 pulsations. La plaie ne se cicatrise pas vite. 
Strychnine. 

Le 21. Peu de fièvre. L'enfant est levée tout l'après-midi. La 
plaie continue à se rétracter. 

Le 22. Elle est restée hier sans canule toute la journée; on 
l'a descendue au jardin ; elle est moins faible quand elle est 
levée. Appétit bon. Pas de diarrhée. Peu de fièvre ce matin. 
La plaie continue à se rétracter; il y a toujours un gros bour- 
geon pâle qu'il faut cautériser. 
Le 23. La fièvre diminue toujours. La plaie se cicatrise. 
Le 24. La voix est très-claire. État général bon; pas de 
fièvre. La plaie est presque fermée; il ne reste qu'un gros 
bourgeon charnu. 
Le 25. La plaie est presque fermée. État général bon. 
Le 27. La plaie est complètement cicatrisée. Exeat. 

OBSERVATION V. 

Croup. — Trachéotomie à la troisième période. — Éruption scarlatiniforme. — 
Rejet de fausses membranes jusqu'au vingt-deuxième jour. — Ablation défi- 
nitive de la canule le trente-deuxième jour. — Cicatrisation presque com- 
plète le trente-troisième jour. — Hémorrhagie par la canule le dix-huitième 
jour. — Gwérison. 

Lucien H , âgé de 3 ans, entre le 6 avril 1867, salle 

Saint-Benjamin, n* 12. 
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L'enfant était malade depuis douze jours. Il avait, dit-on, 
un rhume. Depuis mercredi, 3 avril, Tenrouement s*est accom- 
pagné d'oppression, et la voix a commencée s'éteindre ainsi 
que la toux. Depuis le 2 l'enfant n'a pas mangé. Il n'a pas eu 
de diarrliée ni de constipation. 

n est entré la nuit dernière à l'hôpital, ayant de la cyanose 
et de l'oppression. 

L'opération est pratiquée à la troisième période ; elle a été 
facile. 

Le 7. Ce matin, réaction fébrile; pouls à 132; face colorée; 
respiration cahne ; peu d'expectoration. La respiration s'en- 
tend bien des deux côtés ; elle est pure , sauf quelques râles 
trachéaux. 

Le 8. Il y a à la partie antérieure de la poitrine un vésica- 
toire qui suinte beaucoup; sa surface est d'un rouge vif, sans 
fausses membranes. Hier, diarrhée verdâtre, conmie des épi- 
nards hachés. 

Pas trop de fièvre; peau douce; pouls peu fréquent; respi- 
ration calme; physionomie naturelle. Il rend des crachats 
épais, muqueux, sortant facilement. Il n'a pas eu de gonfle- 
ments autour de la plaie. Il n'a pas rendu de fausses mem- 
branes dans la journée d'hier. Gorge saine. A l'auscultation 
on n'entend que de gros rhonchus qui se passent dans la tra- 
chée. 

Il n'y a pas de preuves de croup jusqu'à ce moment. 

Le 9. Éruption scarlatineuse. L'enfant a bien mangé hier. 
La, diarrhée a changé d'aspect; elle n'est plus verte. Pas 
de rejet de fausses membranes; toux assez fréquente. Il est 
resté un quart d'heure sans sa canule. La surface du vési- 
catoire n'est pas sèche, mais ne présente aucune trace de 
diphthérie. 

Le 10. L'enfant est resté hier matin trois quarts d'heure 
sans canule. Hier soir il a fallu la remettre immédiatement. 
1.6 pouls était hier à 132; aujourd'hui à 126. L'enfant est sans 
canule ce matin, il respire avec un peu de difficulté. 

L'éruption scarlatineuse persiste. Elle est cependant un peu 
plus pâle qu'hier. Il n'y a pas eu d'expulsion de fausses mem- 
branes. La plaie a bon aspect. Pas de gonflement. Le vésica- 
toire est en bon état. 

On remet la canule, ce qui provoque de la toux. Rejet d'un 
débris de faussé membrane. 
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Le il. lie vésicatoire va bien. Un peu de chaleur et de fré- 
quence du pouls, 132 pulsations. La plaie est bonne, non 
gonflée. 

Les urines ne contiennent pas d'albumine. L'éruption a 
presque disparu. Absolument rien dans la gorge. 

Le 13. État satisfaisant* 1^6 pulsations. Pas de nouvelles 
fausses membranes. Il n'a pu rester hier sans canule. Ce matin 
on est obligé de la lui remettre à la suite d'un accès de suffo- 
cation. Râles trachéaux abondants. 

Le 13. Le vésicatoire est sec. L'enfant n'a pas de fièvre. Peau 
douce. Seulement un peu de fréquence du pouls. La plaie est 
bonne. Les bourgeons charnus sont pâles, mais poussent bien. 
La plaie se rétrécit vite. La sécrétion est muco-purulente de 
bon aspect, jaime clair un peu liquide. Aucun gonflement» ni 
rougeur, ni douleur. Bon appétit. Un peu de diarrhée* 

Le 14. Hier soir 108 pulsations. Ce matin 120. Chaleur mo«- 
dérée. La plaie est en bon état. 

L'enfant est resté ce matin dix minutes sans canule , mais à 
la suite rVun accès de toux on a dû lui remettre. U a rendu une 
fausse membrane. La respiration s'entend très-bien. 

Le 15. Il n'y a que 96 pulsations. Pas d'oppression. Il a 
encore rendu une fausse membrane hier. La plaie est très- 
étroite. Elle bourgeonne beaucoup. 

Le 16. Appétit bon. Plaie en bon état. On commence à le 
lever. 

Le i7. 126 pulsations. L'enfant mange bien. On lui laisse 
toujours sa canule. 

Le 18. Même état. Il joue. Il a encore rejeté une fausse 
membrane et ne peut rester sans canule. 
• Le 20. Il ne tousse pas d'habitude , cela n'arrive qu'au mO' 
ment où on lui remet sa canule. U mange bien. 

Le 21, L'enfant va très-bien. Il rit et joue. . 

Le 22. Il va bien, il a été très-gai hier dans la journée. 

Le 24. Il n'a pu rester ce matin qu'une demi-heure sans 
canule. Il a été pris de toux, de suffocation, et le sang est 
parti par la canule. 

Le 27. Hier, dans un accès de suffocation violent, il a rejeté 
une fausse membrane. Aujourd'hui il va bien. 

Le 30 avril. Il a de la conjonctivite à d^ite. — ? Collyre au 
3ulfate de zinc. 
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Le 2 mai. L'enfant est resté hier une demi-heure sans ca« 
nule, La plaie est en bon état. 

Le 5. Hier il est resté à peu près une heure sans canule, 
mais il se met de suite en colère, s'asphyxie, et le sang sort 
par la plaie. On est obUgé de la remettre. 

Le 6. Il ne veut pas rester sans canule. 

Le 9. On lui a enlevé hier sa canule. Il a été bien toute la 
journée. Il est sorti. La plaie est presque fermée. 

OBSERVATION VI. 

Croup opéré &la troiaième période. — Hémorrhagie après l'opération. — Qran- 
grène de la plaie. ^ Paralysie diphtbérique. — Ablation définitive de la 
oaoule le neuvième jour. — Cicatrisation complète de la plaie le vingt-qua- 
trième jour. — Guérifton, 

Marie Q , âgée de 6 ans, entre le 30 novembre 1868 

galle Sainte-Mathilde, n** 17. 

L'enfant tousse depuis quatre jours. Depuis ce matin elle est 
très-oppressée sans accès de suffocation; inspiration bruyante. 

Amenée le soir à cinq heures et demie , en pleine troisième 
période du croup; inspiration très-bruyante, tirage très4ntense 
sus et S0U8 sternal; un peu de cyanose : absence de pénétration 
de l'air; toux éteinte; voix un peu voilée, mais assez nette. 

La gorge est saine , quoique les amygdales soient un peu 
grosses. (Un médecin de la ville Tenvoie à Thôpital pour qu'on 
lui fasse la section des amygdales.) 

La trachéotomie est pratiquée immédiatement ; l'opération 
se passe bien; une canule n*^ 1 est introduite rapidement. 
•On a pris le n» 4, malgré l'âge de Tentant, parce que Marie 
est petite pour son âge. Un peu de sang coule après l'opéra- 
tion sous la canule, mais cet écoulement s'arrête promptement. 
L'enfant est reportée dans son lit, elle respire bien et s'endort 
tranquillement. 

Au bout d'une demi-heure, on s'aperçoit qu'elle ne respire 
pas , qu'elle est mourante ; on ôle la canule interne en toute 
hâte; on voit qu'elle est bouchée par un caillot sanguin; on 
découvre alors que l'enfant a perdu une notable quantité de 
sang. La canule nettoyée est remise; la respiration reprend, 
mais le sang continue à couler largement par la canule et 
sous la canule; l'enfant pâlit à vue d'œil, le pouls devient petit, 
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On applique des sinapismes aux cuisses, on place de petits 
morceaux d'ouate sous le taffetas gommé, aussi près que pos- 
sible de la plaie; l'hémorrhagie continue. Voyant l'enfant 
mourir, je retire complètement la canule et j'en remets uno 
plus grosse, un n** 2. 

L'hémorrhagie s'arrête rapidement. On laisse l'enfant som- 
meillant. Impossible de lui faire prendre un peu de bagnols. 
Elle serre les dents dès qu'on approche la cuiller. 

Vers huit heures et demie, l'infirmière lui ôte sa chemise, 
qui était souillée de sang; sous l'influence de cette manœuvre, 

e sang repart immédiatement avec abondance, l'enfant est 
horriblement pâle, le pouls très-petit; la peau moite, presque 

roide, couverte d'une sueur visqueuse. On renforce l'ouate 
placée sous le taffetas en la refoulant le plus possible vers la 
canule; le sang diminue à l'extérieur, mais il continue à sortir 
par la canule; cependant au bout de quelques instants, l'écou- 

ement se ralentit et l'enfant s'endort. Elle a l'air d'un cadavre. 
Au moment où elle se réveille, on lui fait avaler coup sur coup 
environ 40 à 50 grammes de rhum. Au bout de quelques mo- 
ments, le sang s'arrête complètement. Le pouls se relève; l'en* 
faut s'endort de nouveau. 

Le le^ décembre. La nuit s'est bien passée. L'enfant a dormi. 
Elle a très-peu mangé ce matin. 

Dans la nuit, elle a encore repris un peu de rhum. Ce matin 
il ne reste phis que la moitié d'un flacon de 125 grammes, qui 
hier soir était rempli. Il est probable que l'enfant n'a pas tout 
bu parce qu'elle se défendait pour boire , et qu'une certaine 
partie a été renversée. 

156 pulsations. Bonne chaleur de la peau. 28 respirations. 
La pâleur a diminué beaucoup. Le faciès est calme. 

Pas d'albumine dans l'urine. 

Le 2. L'enfant a été calme toute la journée et la nuit; elle 
a mangé avec assez d'appétit. Expectoration de bonne nature. 
Pouls fréquent. Peau chaude et moite. 44 respirations. Un peu 
d'oppression. 

Toute la ouate qui était dans les environs de la canule pour 
arrêter l'hémorrhagie a été ôtée hier dans la journée, parce 
qu'elle conmiençait à donner une mauvaise odeur. Un peu 
d'induration sans rougeur des environs de la plaie. En chan- 
geant la canule, l'enfant rejette des débris de fausses mem- 
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branes épaisses Jaunes. Les amygdales sont grosses et rouges, 
et présentent des fausses membranes épaisses, larges et irré- 
gulièrement disposées. 

Le soir, 160 pulsations, 52 respirations. 

Le 3. La nuit a été un peu agitée. L'enfant a toussé assez fré- 
quemment et a rejeté hier soir un débris de fausses membranes. 

Induration des environs de la plaie avec rougeur. Tout au- 
tour de la plaie se trouve un liséré large de 2 millimètres for- 
mant une fausse membrane très-mince. Les parois de la plaie 
présentent des points grisâtres assez nombreux. La canule 
offre plusieurs taches noires. La plaie est très-large, béante. 
144 pulsations. 

Ck)llodion autour de la plaie. 

Toucher les fausses membranes avec Tacide lactique. 

On laisse l'enfant sans canule, maison est obligé presque 
aussitôt de la remettre. L'enfant rejette alors une fausse mem- 
brane large de 1 centimètre carré. 44 pulsations. 

Le soir, 140 pulsations. Pouls bon. Peau un peu moite. L'en- 
fant a bien mangé son potage, mais rien de plus. Respiration 
très-calme. 

Le 4. L'enfant est toujours un peu abattue. Elle essaye de 
jouer, mais elle est obligée de cesser au bout de quelques mi- 
nutes. Elle ne mange que des potages et un peu de chocolat le 
matin. Elle boit le vin très-difficilement. Pas d'oppression. 
Peau chaude et moite. Expectoration purulente, épaisse et 
verdàtre. La canule est encore plus noire qu'hier. Les environs 
de la plaie sont un peu tuméfiés , surtout à droite , avec rou- 
geur de la peau. Sur les bords de la plaie, liséré pseudo-mem- 
braneux ayant une largeur de 2 millimètres plus large qu'hier 
et occupant tout le bord droit, ainsi que les deux angles. La 
plaie est longue, béante, très-large. Les parois sont recouvertes 
dans toute leur étendue d'un enduit gris. 

On relire avec les pinces un peu de tissu cellulaire mortifié, 
et la plaie saigne au niveau du point arraché. Au moment où 
Ton introduit la canule , l'enfant rejette plusieurs débris de 
fausses membranes. — Collodion autour de la plaie. Toucher 
les bords et les parois avec l'acide lactique. Extrait de quin- 
quina, café. 

Sous Imfluence de l'acide lactique, l'enduit des bords dimi- 
nue rapidement. 

Le 5. La plaie s'agrandit et devient béante. Les bords ont 
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durs et gonflés sans rougeur. Toutes les parois de la plaie sont 
/ecouvertes d'un enduit jaune épais. Le liséré du bord droit 
ne présente plus de fausses membranes, mais il est couvert de 
tissu mortifié. La canule est noircie fortement dans sa moitié 
supérieure. L'appétit revient. L'enfant boit un peu de vin. Cha- 
leur modérée et moite. Peu de fièvre. — Collodion. Acide phé- 
nique. 

On essaye de laisser l'enfant sans canule, mais il faut re- 
mettre celle-ci presque immédiatement; elle rejette alors im 
débris de fausse membrane. 

Le 6. 140 pulsations. Peau très-moite. 40 respirations; pas 
d'oppression. Elle mange assez difficilement, mais on arrive à 
la faire manger. État général assez bon; faciès encore pâle. 
Canule aussi noire. Les bords de la plaie se détergent ; les pa- 
rois sont toujours un peu grises. Pansement à l'acide phénique. 
Moins d'induration des environs de la plaie. Le collodion est 
appliqué sur les parties. 

Le 7. L'enfant es|i%sté sans canule hier jusque vers une 
heure et demie, heure à laquelle la sœur étant obligée de 
s'absenter, la canule a été remise par précaution. Un peu moins 
d'abattement; l'enfant s'est levée un peu dans la journée; elle 
mange toujours avec difficulté. Expectoration muqueuse, 
épaisse et opaque. Très-peu de fièvre; pas d'oppression. Tou- 
jours de la pâleur. Une certaine quantité d'aliments est rejetée 
par la canule; on trouve du chocolat dans la plaie. L'indura- 
tion a disparu autour de la plaie qui est longue, béante 
et large, mais les parois sont roses et commencent à bourgeon- 
ner. La canule est presque nette; il n'y a plus que quelques 
petites taches noires altérant à peine le métal. L'air passe un 
peu par le larynx, mais il y a du tirage et du sifflement. 

On touche encore les parois à l'acide phénique. L'enfant 
tousse en buvant. La paralysie du voile du palais et du pha- 
rynx est très-intense. L'appétit est assez bon. La plaie va bien; 
l'enfant est resté jusqu'à six heures du soir sans canule. A ce 
moment, elle respire assez difficilement et tousse un peu. A 
peine de fièvre. La canule est nette. Il y a beaucoup d'aliments 
dans la plaie et autour de celle ci; les parois de la plaie sont 
encore pâles, mais commencent cependant à bourgeonner. 
Toujours du tirage lorsqu'on bouche la plaie; mais l'agitation 
à laquelle se livre l'enfant est pour beaucoup dans cette diffi- 
culté de respirer. 
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Sulfate de strychnine, une cuillerée à café. 

Le 9. Elle est restée sans canule hier jusqu'à neuf heures du 
soir; la canule est parfaitement nette. La plaie est en très-bon 
état, quoique un peu pâle. État général bon; appétit satisfai- 
sant. La paralysie est toujours intense. 

Toucher la plaie au nitrate d'argent. 

Le 10. L'enfant a bien passé la nuit sans canule; la plaie est 
en très-bon état, se rétrécit, mais est encore un peu pâle. 
L'état général est bon; la paralysie est au même point. Voix 
nette. 

Le 11 . Les aliments passent toujours par la plaie ; elle est en 
bon état. L'appétit toujours un peu faible. 

Sulfate de strychnine, quatre cuillerées à café. Toucher la 
plaie au nitrate d'argent. 

Le 12. Il y a un peu de fièvre aujourd'hui. La plaie est un 
peu pâle, mais elle a de la tendance à se rétrécir. L'appétit est 
assez bon. Respiration pure. La parabrsie reste au même 
point. ^f^ 

Suspendre tous les médicaments. 

Le 13. Elle tousse toujours en mangeant. La plaie est tou- 
jours un peu pâle. Il faut toujours la forcer à manger. Un peu 
de fièvre. 

Le 14. L'enfant a toujours de la fièvre ; pas d'appétit. Même 
paralysie. 140 pulsations ; peau chaude. L'enfant tousse fré- 
quemment; elle est toujours triste et semble dépérir. 

Le 15. Ce matin, un peu moins de fièvre, moins de toux en 
avalant. La plaie continue à se rétrécir. 144 pulsations. 

Le 16. Moins de fièvre; appétit meilleur. La plaie se rétrécit 
rapidement. 

Le 17. L'appétit va mieux; moins de fièvre. 132 pulsations, 
température normale. Toujours très-pâle. Plaie en bon état, 
se rétrécit beaucoup. 

Vin de quinquina ferrugineux. 

Le 18. Un peu de fièvre; 164 pulsations. L'enfant mange un 
peu mieux. La plaie se rétrécit sans se guérir franchement; 
l'enfant se lève un peu. 

Le 19. La plaie est presque fermée. 

Le 20. Toux un peu plus fréquente depuis quelques jours; 
quelques râles sibilants et muqueux à la base gauche. Cœur 
sain; peu de fièvre. La paralysie est presque au même point. 
La plaie est presque fermée* Exeat« 



— 196 — 

Le U, Elle est amenée par ses parents. La plaie est entière- 
ment fermée. Encore un peu de fièvre de temps en temps, 
mais Tappétit est bon. 

OBSERVATION VIL 

Croup. — Trachéotomie à la troisième période. — Emphysème sous-cutané. 

— Érysipèle de la plaie. — Ulcération consécutive. — Ablation définitive de 
la canule le dix- septième jour après l'opération. — Ilémorrhagies consécu- 
tives. — Cicatrisation presque complète de la plaie le vingt et unième jour. 

— Guérison. 

Charles S , âgé de 4 ans, entre, le 6 avril 1867, salle 

Saint-Benjamin, n*» 9. 

Malade depuis onze jours. Début par enrouement et toux. 
On Ta fait vomir au début; une seconde fois le 2 avril, ime 
troisième fois hier. I^ voix s'est éteinte progressivement ; elle 
était encore assez nette le 5. Pas d'accès de suffocation. Il y a 
quatre jours, le 3 avril, il a eu une éruption de variole. 

Il entre le 6 à deux heures. Pouls à HA; moiteur, pas de 
cyanose. Tirage léger, respiration peu bruyante; la voix est 
éteinte ainsi que la toux. Il aurait rendu le matin quelques 
débris membraneux avec son vomitif. 

Le fond de la gorge est rouge. Plaque pseudo-membraneuse 
sur l'amygdale droite. A l'auscultation, on entend la respira- 
tion plus distinctement à gauche qu'à droite. 

L'oppression croissant toujours, trachéotomie à dix heures 
du soir; opération facile. 

Le 7. Ce matin, l'enfant parait calme ; il y a un peu de réac- 
tion fébrile. Il commence à avoir de l'expectoration muqueuse. 
150 pulsations. 

Urines non albumincuscs ni avant ni après l'opération. 

Le 8. Transpiration abondante hier toute la journée. L'en- 
fant a vomi tout ce qu'il a pris, et rendu des débris de fausses 
membranes. Emphysème autour de la plaie. Fièvre ce matin; 
environ 120 pulsations ; pean chaude et humide; respiration 
assez calme» 

L'air pénètre bien dans la poitrine. 

Le 9. Journée assez bonne. Moins de fièvre, mais des nau- 
sées et des sueurs; pas d'appétit. Hier soir, au moment de 
changer la canule, il est parti un jet de sang, et il a fallu la 
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remettre immédiatement. L'enfant a rendu une fausse mem- 
brane; il n'a pas eu de diarrhée, il avait peu d'oppression. Ce 
matin, peau modérément chaude; 124 pulsations. Respira- 
lion peu fréquente. La figure est bonne. La place occupée hier 
par Temphysème est rouge, et celui-ci a complètement dis- 
paru. 

Plaie gonflée, d'un rouge érysipélateux au pourtour, avec 
gonflement œdémateux. L'enfant ne peut rester sans canule; 
immédiatement, quintes de toux avec expectoration sanglante. 
Le timbre du bruit canulaire est claquant et indique la présence 
d'une fausse membrane. 

Le 10. On a changé la canule; la plaie est on bon état. L'en- 
fant ne peut rester sans canule; il a encore rendu des fausses 
membranes dans la journée d'hier et ce matin. Le pouls était 
hier à 132, ce matin à 120; appétit bon. Pas d'oppression; la 
respiration est très-bonne. 

Le 11. Hier, pouls fréquent ; 146 pulsations. Impossibilité de 
rester un instant sans canule. Les urines ont été examinées, il 
n'y a pas d'albumine. La respiration est bonne; il n*a pas de 
ganglions; la plaie a bon aspect. Dès qu'on lui ôte sa canule, il 
rejette du sang. Il rend toujours des fausses membranes. 

Le 12. Hier soir, 126 pulsations. L'enfant ne va pas plus mal; 
il a de forts accès de toux, les matières expectorées passent 
quelquefois parla bouche; il tousse en mangeant et en buvc-înt. 
Ce matin, il n'y a que 120 pulsations. Expectoration souvent 
sanguinolente ; pas de fausses membranes ; il ne peut rester sans 
canule; il n'a plus rien dans la gorge; la respiration s'entend 
bien. 

La plaie est un peu indurée au pourtour, à la partie supé- 
rieure. Accès de toux au moment où l'on ôte la canule. 

Toucher la plaie avec le tannin. 

Le 13. L'enfant n'a pas encore pu rester sans canule. Ce ma- 
tin, pouls à 1-18, petit et faible. Il tousse toujours comme par 
quintes et rend du sang en assez grande abondance, et mêlé à 
de l'expectoration muqueuse. La plaie est un peu rouge sur les 
bords, sans dureté, sauf un peu à la partie supérieure. 

Dès qu'on ôte la canule, les bords de la trachée se rappro- 
chent, la respiration devient sifflante, le sang parait sur les 
bords de la plai(î, et on est obligé de remettre la canule avant 
même de pouvoir laver la plaie. Toux et oppression. 

1869. — Sauné. 13 
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ï^'cmphysème a disparu et ne s'est pas reproduit. L'air pé- 
nètre partout; respiration pure. 

Le iA, 150 pulsations. L'enfant a transpiré beaucoup hier; 
chaleur et moiteur. Pour le reste, même état. A l'auscultation, 
gros râles et ronchus sonores. La toux est toujours quinteuse. 
11 n'y a plus rien dans la gorge ; la canule excorie un peu le 
pourtour de la plaie. 

Le 15. Même état général; 140 pulsations. Les efforts de 
toux sont très-viblents, surtout quand l'enfant mange et boit; 
cependant il ne rend rien par la plaie ; il ne peut toujours res- 
ter sans canule. La plaie est en bon état; il semble que la tra- 
chée se ferme au moment des inspirations : il se produit un 
sifflement très-marqué. 

Le 16. Plaie gonflée, rouge au pourtour, d'un rouge érysipé- 
lateux. L'enfant peut rester quelque temps sans canule, sans 
rejeter de sang, ni de fausses membranes. Respiration très-dif- 
ficile, bruyante et incomplète. La fièvre persiste; pouls très- 
fréquent. Un peu d'appétit, pas de diarrhée; les aliments 
passent toujours par la plaie. 

Le 17. 132 pulsations. Teint un peu pâle. Deux vomisse- 
ments hier, diarrhée^ce matin. Impossibilité de rester sans 
canule. Toux fréquente; encore un peu d'hémorrhagie par la 
canule, ce matin. 

Le 18. Il a vomi une fois et a eu , dans la journée d'hier, de 
la diarrhée qui a continué ce matin. 100 pulsations. La plaie 
est toujours excoriée au pourtour; Tépiderme est enlevé, le 
gonflement a diminué. On enlève la canule ; l'air passe mieux 
par le larynx; il n'est pas gêné comme d'habitude. 

Le 19. L'enfant est resté presf[ue toute la journée d'hier sans 
canule; il a toujours quelque chose de métallique dans la res- 
piration quand on ferme la plaie. 

Le 20. La canule a été ôtée une partie de la journée d'hier. 
Le malade a rejeté une fausse membrane. La plaie a de la ten- 
dance à se fermer. Le larynx n'est pas encore complètement 
libre; sifflement quand on ferme la plaie. État général bon; 
pas de fièvre. 

Le 21 . L'enfant est resté hier sans canule depuis la visite 
jusqu'à trois heures ; on l'a remise facilement. Un peu de diar- 
rhée. 
Diascordium, 2. gr. 
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Le 22. L'enfant reste hier toute la journée sans canule. On 
l'a seulement remise le soir. Quatre selles en diarrhée hier et 
trois cette nuit. La plaie n'a plus de tendance à se fermer. — 
Sous nitrate de bismuth, 4 grammes. 

Le 23. Toujours environ d2i pulsations. Il n'a pas vomi de- 
puis deux jours. Depuis hier matin, pas de selles en diarrhée. 
Il y en a eu une ce matin. Les boissons continuent à provoquer 
la toux. Il est resté sans canule toute la journée d'hier. 

La plaie ne bourgeonne pas, lorsqu'on la ferme, la voix est 
forte, et la respiration paraît se faire beaucoup plus libre- 
ment par le larynx. 

Le 24. L'enfant a passé toute la nuit sans canule. Il va bien. 
Une seule garde-robe en diarrhée hier. 

Le 28. La plaie se ferme rapidement. 

Deux petites selles hier. 

Le 27. Un peu d'ophthalmie. — Collyre suliate de zinc. 

L'enfant sort le 27, et revient chaque matin à la visite jus- 
qu'à la cicatrisation définitive de sa petite plaie. 



OBSERVATION VIII. 

Croup opéré k la troisième périoJe. — Pas d'ang-ine. — Erysipèle de la plaie 
— Bronchite pseudo-membraneuse. — Mort le troisième jour. 

X***, âgé de 3 ans, entre, le 13 août 1868, salle Saint-Ben- 
jamin, n** 12. Il tousse depuis quatre ou cinq jours. Hier, 
toux rauque, oppression, voix naturelle. On lui a donné un 
vomitif qui a produit peu d'effet. Dans la nuit, l'oppression a 
augmenté, agitation; l'enfant sortait de son lit à tout mo- 
ment. 

La voix s'est éteinte ce matin. Pas d'accès de suffocation. Ce 
matin, l'enfant entre à Thôpital en pleine troisième période du 
croup. Pâleur plombée, teinte violacée des lèvres ; peau fr(>ide, 
visqueuse; pouls lent, presque insensible. Tirage sus et sous- 
sternal. L'air ne pénètre pas dans la poitrine. Insi^iration sif- 
flante. Prostration complète. La trachéotomie est prati(iuéc 
immédiatement, huit heures et demie du matin. 

Pendant l'opération, un gros vaisseau est coupé; 1^'^é Ca- 
est promptement incisée. On essaye d'introd^i^^;- '^^^^^^ 1^ t„^é- 
canule n° 2, elle n'entre pas; une *^"' 



— -200 — 

mieux. Le dilatateur est iDtroduit, la canule eiilre immédai- 
tement. 

Quoique tout ceci se soit passé dans un temps très court, 
l'enfant perd une notable quantité de sang. Il est froid; les 
inspirations se font à intervalles très-écartés. Après quelques 
minutes de frictions, sinapismes, projection d'eau froide à la 
face; la respiration revient. Il n'y a pas eu d'anesthésie. Au 
bout d'une demi heure environ, l'enfant revient; la réaction 
s'opère; il a chaud; le pouls est fréquent. Il demande à boire, 
mais refuse de manger. Il reste oppressé toute la journée; 
presque toujours assoupi, quelquefois agité. 

Le soir, 172 pulsations; chaleur modérée ; face un peu rouge; 
assoupissement; oppression; 64 respirations; canule un peu 
bruyante, un peu d'expectoration muqueuse. La respiration 
s'entend bien à l'auscultation; elle est dominée par le ronfle- 
ment canulaire. 

Le 14. L'enfant a refusé de manger hier soir et ce matin. 
Toujours beaucoup d'oppression. La nuit a été très-agitée. La 
canule a été bruyante , mais sans laisser passer de crachats. 
Ce matin, l'enfant est assoupi. 156 pulsations. Chaleur douce 
de la peau. Les alentours de la plaie sont tumédés et doulou- 
reux, sans rougeur. 

La tuméfaction existe surtout à la partie inférieure, descend 
jusqu'à la partie supérieure du sternum dont elle efface la 
fourchette. La plaque de la canule laisse son empreinte sur la 
peau. D'ailleurs pas de rougeur. Sur le bord droit de la plaie, 
la ppau a été tiraillée par le gonflement des tissus et laisse à 
découvert la couche sous-cutanée sur une longueur de 1 cen- 
timètre, et sur toute la hauteur de la plaie. Sur le bord gauche 
au contraire, la peau est renversée dans la plaie. Pas d'indu- 
ration ni superficielle ni profonde des environs de la plaie. La 
respiration s'entend bien dans la poitrine, sauf à la base gauche 
en arrière, où l'on entend quelques rà^es sous crépitants. L'en- 
fant peut rester une demi-heure sans canule. Pas de fausses 
membranes dans la gorge. Une selle en diarrhée noire. — Ex- 
trait de cubèbe, 1 granmie. 
Pas d'albumine. 

Le 15. 148 pulsations; chaleur moJéfée; agitation et assou- 
j™j^ijj hier et pendant la nuit. Le malade a un peu mangé 
rhée ' H viande). Une selle en diarrhée jaune. Canule 

Diascordium, 8. gi.T'^toration- 
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Ce matin, 36 respirations; canule un peu bruyante; peu 
d'oppression ; quelques râles muqueux. Le gonflement du tissu 
cellulaire est devenu énorme; il occupe les environs de la plaie, 
remonte le long des mâchoires jusqu'aux oreilles, descend jus- 
qu'à la partie inférieure du sternum. Il est mou et sans em- 
physème, sans rougeur, excepté au-dessous de la plaie, où il 
y a induration superficielle et profonde avec rougeur. Le bord 
droit de la plaie est couvert de diphthérie. La plaie est très- 
élargie, béante et enfoncée. Canule non noircie. — Toucher la 
plaie à l'adde phénique. Laisser sans canule le plus possible. 
Cubébe. 

Un peu d'albumine dans l'urine. 

Le i6. n a été un peu agité et oppressé hier dans la journée 
et la nuit. La canule a été remise à six heures du soir, parce 
qu'il semblait que l'enflure gagnait et que la plaie avait de la 
tendance à se refermer. Il a rendu dans la journée des frag- 
ments de fausses membranes larges de 2 centimètres. Il a 
mangé un peu de potage et de viande. 

Ce matin, 168 pulsations; 56 respirations; pas de diarrhée. 
Peau douce; chaleur modérée. Il y a beaucoup d'écoule- 
ment muqueux par le nez. La tuméfaction du tissu cellulaire 
descend sur la poitrine jusqu'au-dessous du sein droit; du côté 
gauche, elle ne s'est pas étendue. La tuméfaction qui existait 
hier est recouverte d'une rougeur vive avec induration, avec 
bord bien tranché. Tout autour de la plaie sont des phlyctènes 
larges et remplies de liquide séreux; on les voit surtout à la 
partie supérieure et inférieure, et surtout du côté gauche de la 
plaie. Toutes les parties rouges sont douloureuses à la pres- 
sion. L'intérieur de la plaie est gris, son calibre est fortement 
dilaté. Quelques râles muqueux dans la poitrine. La face est 
un peu grise. La canule n'est pas noircie. — Toucher la plaie 
avec l'acide phénique. Quinquina. Café. Cubôbe. Glycérolé 
d'amidon . 

Laisser l'enfant sans canule. Un peu d'albumine. 

Le 17. L'enfant n'est resté que trois heures sans canule hier 
à cause d'une toux fréquente qui est survenue et qui cyano- 
sait la face. Il a été agité et oppressé la journée et la nuit; il 
n'a rien pris, pas même du bouillon. 172 pulsations. Pouls ex- 
trêmement petit. Peau un peu froide. 48 respirations. Canule 
un pe^Hm^te. Expectoration nulle. Pas de diarrhée. Ca- 

ce est plombée, pâle. La rougeur et la tumé- 
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faction ont un peu diminué d'intensité et ne se sont pas éten- 
dues. La plaie elle-même est très-large, béante, les bords et 
les parois sont décolorés et gris. Expectoration séreuse qui 
n*est rejetée qu'après l'introduction des pinces dans la tra- 
chée. Il y a quelques raies muqueux. Respiration rude et sè- 
che. — Ut supra. 

Décès à onze heures. 

Autopsie, — La peau, au niveau du cou et de la partie antéro- 
supérieure de la poitrine, ainsi que le tissu cellulaire corres- 
pondant, sont indurés et infiltrés de lymphe plastique. Les tis- 
sus qui entourent la trachée sont tous indurés. Les amygdales 
et le palais sont sains; sur toute la face interne du larynx, 
existe une fausse membrane à peu près détachée. On en trouve 
des débris dans la trachée et les grosses bronches, La mu- 
queuse de la trachée est pâle, rugueuse, très-épaissie. Les 
petites bronches sont rouges, quelques-unes contiennent du 
pus. Le tissu pulmonaire est sain, sauf un peu d'affaissement à 
la base du poumon droit. Le lobe supérieur des deux poumons 
est emphysémateux, exsangue» Dans la plèvre, épanchement 
et adhérences. 

OBSERVATION IX. 

Croup opéré h la deuxième période. -~ Angine diphthérique, *« Aodès de fiuf- 
j'ocutioQ. Erysipèle de la plaie* -^ Abcès pré-trachéal. — Mort le troisièiae 
jour. 

Antoine W..., âgé de 4 ans, entre, le 30 août 1868, salle 
Saint-Benjamin, n^ 10. Il est malade depuis trois jours; la 
voix et la toux devenaient rauques depuis deux jours. Un ac- 
cès de suffocation dans la nuit du 29 au 30. Un vomitif a été 
donné cette nuit, un autre ce matin ; ils ont agi abondamment. 
Il est entré à neuf heures et demie du matin, ayant beaucoup 
de tirage, quoique calme et sans asphyxie. L'opération a été 
pratiquée immédiatement. Elle a été très-longue. Il y a eu une 
liémorrhagie abondante ; mort apparente. L'enfant a été ra- 
nimé par des frictions et des lotions vinaigrées. Il est resté 
longtemps à se réchauffer, malgré les boules d'eau chaude. 
Agitation toute la nuit, oppression, canule bruyante. Il a 
mangé un peu hier soir. Le nez a coulé toute la journée d'hier. 
132 pulsations ce matin ; peau chaude, sèche ; 64 respirations; 
caïiule bruyante, peu d'expectoration, prostratiou complète, 
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L'air pénètre assez mal dans toiitf^ la poitrino, surloulcUi côté 
gauche. — Extrait de cubèbe, 1 gr. 

La canule est changée dans la journée ; elle est saine. La 
plaie est en bon état, sans induration ni rougeur. Bords mous, 
mais ne se renversant pas; expectoration purulente très-abon- 
dante. La canule, remise, rejette un petit débris de fausse 
membrane. 

Le soir, canule pleine, bruyante ; expectoration purulente 
abondante, i53 pulsations, 56 respirations. 

i« septembre. Agitation toute la journée et toute la nuit, 
pas de sonmieil ; expectoration toujours extrêmement abon- 
dante et purulente; 2 garde-robes normales. L'enfant n*a 
mangé qu'un peu de potage, et encore à grand' peine, La ca- 
nule est restée gargouillante toute la journée ; 136 pulsations, 
pouls assez fort, chaleur modérée, 48 respirations, canule gar- 
gouillante, faciès assez bon, rougeur des bords de la plaie ; 
induration profonde de la peau, qui est pourtant mobile, mais 
la plaie est largement béante ; les parois^sont couvertes de pus, 
mais en assez bon état. La canule est im peu noircie. Expecto- 
ration muco-purulente très-liquide ; râles sibilants etmuqucux 
nombreux des deux côtés.— Continuer le cubèbe. Rhum 40 gr. 

2 sept. Hier au soir, la canule a été très-sèche ; l'enfant a 
été très- agité et très-oppressé. La nuit, il a été très-oppressé, 
et la canule est restée sèche. Pas de diarrhée. Il ne mange 
qu'un peu de potage et non sans résistance. 136 pulsations, 
peau un peu chaude et sèche. Le faciès n'est pas mauvais ; il 
est seulement un peu abattu et un peu pâle. 44 respirations. 
Ce matin, la canule est gargouillante. Expectoration très- 
liquide et contenant un peu de sang ; canule légèrement noir- 
cie. Les environs de la plaie sont rouges, dans une étendue 
de 6 centimètres de chaque côté. La peau est douloureuse ; le 
tissu cellulaire sous-cutané est induré ; la plaie est largement 
béante ; les parois sont couvertes de pus. Des deux côtés, il y a 
de gros râles muqueux ; à gauche, il y a de plus, des râles 
sibilants. Il y a encore dans la gorge des débris de fausses 
membranes. On recouvre la peau malade d'une couche de 
eollodion. Le soir, 148 pulsations; peau chaude. Il est sans ca- 
nule depuis ce matin. Face un peu cyanosée. 

3 sept. L'enfant a été très-agité, assez oppressé, sans appétit, 
avec une selle en diarrhée. Expectoration séro-purulente, très- 
fondante. Ce matin, d44 pulsations, peau chaude, 60 respira- 
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tions, canule un peu gargouillante. L'enfant est très-abattu. 
Teint un peu gris de la face, pas de rejet de fausses membranes. 
11 est resté sans canule jusqu'à trois heures ; le collodion a bien 
tenu; rérysipèlc ne s'est pas étendu. Les parties recouvertes 
par lui paraissent moins rouges. Odeur infecte de la plaie. Le 
collodion est détaché ; les parties situées au-dessous sont moins 
rouges, mais toujours indurées et moins douloureuses. A 
l'anghi inférir ur de la plaie se trouve une petite plaque de 
diphthérie; les parois sont toujours recouvertes d'un enduit 
grisâtre, épais. On les touche avec l'acide pliénique, La plaie 
est toujours largement béante. Même expectoration, canule 
fortement noircie. L'air pénètre un peu mieux dans la poitrine. 
Râles sibilants assez nombreux, mais moins de râles muqueux; 
face pâle, plombée, lèvres cyanosées. Mort à sept heures du 
soir. 

A utopsie. — Les amygdales sont saines ; le larynx ne con* 
tient pas de fausses membranes. On trouve sous la muqueuse 
du larynx un vaste décollement occupant toute la partie située 
entre le ventricule et le cricoïde. Sur la moitié gauche du 
larynx, ce décollement forme un foyer dont les bords sont to- 
menteux et constitués par du tissu cellulaire en voie de des- 
truction ; il communique en haut avec le ventricule gauche du 
larynx, et, en bas, il vient s'ouvrir au-<lessous du cricoïde, 
dans la plaie des parties molles, au devant de la trachée. Sur 
la partie antérieure de la trachée, existe un vaste foyer com- 
muniquant avec la plaie de la peau d'une part, et celle de la 
Irachée, d'autre part. Il forme ime sorte d'entonnoir dont le 
bout serait dirigé vers la plaie de la peau. Il est limité en haut 
par le bord inférieur du thyroïde, et s'étend au-dessous, sur 
une surface de 6 centimètre? ; il dépasse de beaucoup la partie 
inférieure de la plaie trachéale. Il semble que la canule ait dû 
être placée plusieurs fois au devant de la trachée. 

Deux incisions ont été faites sur les voies aériennes. La 
première commence à d ou 2 millimètres de l'angle supé- 
rieur du thyroïde, fend ce carlilage dans son entier, ainsi 
que le cricoïtie, et entame trois ou quatre anneaux. La se- 
conde, faite beaucoup plus bas, part du bord inférieur du 
cricoïde et descend de 3 centimètres sur la trachée. Ces deux 
incisions sont séparées par une languette formée par la tra- 
chée. Au-dessous de la plaie, existe une petite ulcération ar- 
rondie, due probablement à l'extrémité de la canule. Pas de 
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fausses membranes dans la trachée ni dans les bronches, mais 
seulement un peu de pus dans les premières divisions bron- 
chiques. Dans les lobes inférieurs, un peu de congestion, un 
peu d'emphysème dans les lobes supérieurs. Le cœur est nor- 
mal, la peau des environs de la plaie est saine. 

OBSERVATION X. 

Croup opéré h, la troisième période. — Accès de suffocation. — Diphthérie de 
la plaie — Erysipèle de la plaie et de tout le corps. — Ablation déflnitivo 
de la canule le 9* jour. — Cicatrisation complète le vingt-deuxième jour. 
*- Pas d'albuminurie. — Guérison. 

Louis B..., âgé de 4 ans, entre, le 41 février 1867, salle 
Saint-Benjamin, n"* 10. Cet enfant, malade depuis trois jours, 
avait été pris d'un enrouement. Il toussait depuis deux jours. 
On lui a fait prendre en ville un vomitif; il a rendu des muco- 
cosités grises. Il a passé une nuit très-pénible, avec ac^ès de 
suffocation, et a été amené à l'hôpital, cyanose, en troisième 
période et asphyxiant à la suite d'un accès de suffocation. La 
trachéotomie n'a pas été difficile ; quelques fausses membranes 
ont été rendues pendant l'opération. La canule étant sortie, 
l'enfant a perdu beaucoup de sang. 

Enfant fort bien portant, il a perdu une sœur du croup. 
Pouls faible, accéléré; 140 pulsations; respiration embarras- 
sée après l'opération, mais calme actuellement. L'enfant tousse 
peu. Somnolence, pas d'écoulement nasal. Les ganglions sous- 
maxillaires ne sont pas engorgés. Un peu de diarrhée. 

12 février. Fièvre, respiration calme. L'enfant tousse fré- 
quemment ; il expectore des crachats sanguinolents, légers, 
fluides. Hier, il a rendu une fausse membrane. La plaie 
est saignante. Il a de l'écoulement nasal; pas de gonfle- 
ment sous-maxillaire, pas de plaques diphthériques au fond 
de la gorge. Il a rendu une fausse membrane au moment où 
on a remis la canule. Pas d'albumine dans l'urine, mais 
beaucoup de sels. 

Le 13. Il crache toujours du sang pur quand il tousse. Les 
bords de la plaie sont indurés ; le fond de la plaie est tapissé 
de fausses membranes ; la plaie a mauvaise odeur. Il a de la 
fièvre, il tousse beaucoup en mangeant, et crache beaucoup 
de sang. — Chlorate de potasse sur la plaie. Vin. 



— 2ûG — 

Le 14. Il est resté, hier, une demi-heure sans canule. La 
plaie rend toujours du sang et fort peu de crachats. Le gon- 
flement de la plaie est toujours considérable ; l'œdème s^étend 
jusqu'au-dessous de la mamelle droite d'un côté, et de l'autre 
jusqu'aux oreilles ; la surface de la plaie est couverte de 
fausses membranes grises adhérentes. Le gonflement est mol- 
lasse superficiellement, dur aux parties profondes. Le pouls 
est fréquent, dur, plein ; la peau est chaude. L'enfant se tient 
facilement assis sur son lit, et la respiration est calme, régu- 
lière, peu fréquente. La toux est rare. L'enfant mange avec 
appétit, et tousse chaque fois qu'il avale. Une seule selle est 
en diarrhée ; l'air pénètre bien dans les poumons. A droite, il 
y a un ronflement qui n'existe pas à gauche. 

Le 15. Il rend toujours beaucoup de sang. Le gonflement 
est moindre; la rougeur a diminué. Ce gonflement s'étend 
jusqu'à l'œil. L'enfant rend toujours des fausses membranei; 
il a beaucoup de fièvre ; il mange un peu. Selles noiràtros. Ou 
le nourrit en le forçant. Il tousse mal. Il y a un décollement 
en haut, le long de la trachée. Pouls, 168 ; canule sèche; mou^ 
vements respiratoires, au nombre de 48 par minute; ronfle- 
ment des deux côtés. Pas d'albumine dans l'urine. 

Le 16. Pouls fréquent. La plaie saigne toujours. Crachats 
sanglants, peu abondants, muqueux. La figure est plus pâle 
et moins bouffie. Peau chaude et humide ; pouls encore fré- 
quent, mais moins tendu qu'hier. La respiration est calme, 
non fréquente, non oppressée; le gonflement est générale- 
ment moindre ; la rougeur s'étend et forme un érysipèle qui 
suit des deux côtés le trajet des cordons ; le gonflement est 
mollasse, plus dur à la partie supérieure qu'à la partie infé- 
rieure ; la plaie est toujours pseudo-membraneuse. L'air pé- 
nètre bien dans la poitrine. 

Le 17. La respiration est bonne ; 130 pulsations. Le gonfle- 
ment a diminué ; la plaie saigne toujours un peu. Pas d'ex- 
pectoration. Il est resté, hier, huit heures sans canule. 

Le 18. Pouls peu fréquent. La peau n'est pas chaude ; il a 
rejeté une fausse membrane, hier soir. L'érysipèle s'est 
étendu ; il se promène. La plaie a un peu meilleur aspect, 
quoiqu'il y ait des fausses membranes à l'intérieur. Il crache 
beaucoup moins de sang; il n'en a craché, hier, qu^au moment 
où on a remis la canule. 

Le 19. Pouls fréquent, 150; respiration bonne, JjC gonf)Q* 
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mfent â dimimié autour de la plaie; Térysipèle est à la même 
place qu'hier. L'enfant a craché plus de sang ; l'air pénètre par 
le larynx, la voix reparaît. 

Le 20. Pouls fréquent, 144. L'enfant a vomi sa soupe œ 
matin. Teint jaune. L'érysipèle s'étend sur le bras droit, dans 
Taisselle, sur l'épaule. Pouls plein, fort. La plaie est bonne. 
Diarrhée. — Quinquina et bismuth. 

Le 2i. Diarrhée verte. L'érysipèle continue à progresser; la 
fièvre est la même ; l'érysipèle arrive à l'avant-bras. 

Le ââ. L'érysipèle continue à s'étendre sur l'avant-bras; il 
n'a pas progressé sur le tronc. 138 pulsations. L'enfant vomit 
toujours ce qu'il mange. 2 selles par jour; langue sèche, un 
peu fuligineuse. 

Le 23, Térysipùlo est descendu sur la main. Moins de fièvre; 
diarrhée. La plaie ne se cicatrise pas. Il vomit tout ce qu'il 
prend, même le vin. Pouls plein. La diarrhée est très -claire 
et très-foncée. 

Le 24. Toujours un peu de fièvre, 420 pulsations ; langue 
aèche, L'érysipèle a disparu à l'épaule et gagne l'avant-bras. 

Le 25. L'avant-bras droit est gonfié : érysipèle huileux, 
phlycténoïde, jusqu'au poignet ; moins de chaleur, pouls fré- 
quent, un peu de pâleur et de maigreur. La plaie n'a pas mau- 
vais aspect, mais ne se referme pas. (Cet érysipèle coïncide avec 
une épidémie d'érysipèle dans les salles de chirurgie.) 

Le 26. Pouls mou, \ 14 pulsations. L'enfant est pâle, jaune ; 
le gonflement du bras n'a pas augmenté. Il est plus pale. 
Hier soir, un peu de subdelirium. 

Le 27. 114 pulsations, toujours un teint jaune ; langue sèche, 
poisseuse. Il a été plus calme hier. L'enfant continue à rendre 
parla plaie ce qu'il mange. L'érysipèle a gagné toute la main 
et les doigts. 

Le 28. Moins de fièvre; pouls, 120. L'enfant a moins vomi 
hier; il a été calme. Une seule selle. La langue est toujours 
poisseuse, un peu plus humide pourtant. L'érysipèle a gagné 
les doigts de la main droite. Pas d'albumine dans l'urine. 

Lel^'mirs, pouls à 132; moins de chaleur et meilleure 
figiu*e. Hier soir, il n'avait que 116 pulsations ; il n'a vomi 
qu'une fois. L'érysipèle a pâli un peu ; il y a encore beaucoup 
de gonflement. Ce soir, le pouls est à 132. 

Le 2. Cematin, 100 pulsations, pas de chaleur. La langue de- 
vient plùê humide, encore un peu poisseuse. Hier, il a vomi 
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deux fois, et U a encore beaucoup de diarrhée très claire. La 
rongeur du bras a presque cessé ; il reste beaucoup de gon- 
flement ; la plaie est presque fermée. Peau bourgeonnante. — 
Lavement ratania. 

Le 3. Moins de fièvre, pouls à 144. La main est moins rouge 
et moins gonflée. Respiration pure. L'enfant n'a vomi qu'une 
fois hier, et a eu deux selles en diarrhée ; il mange un peu et 
demande à se lever-; il se sert bien de son bras, qui conserve 
encore du gonflement œdémateux. 

Le 4. La plaie est presque fermée ; )a main est encore oedé- 
mateuse, mais sans rougeur ; la diarrhée et les vomissements 
continuent. 

Le 5. Il a vomi une fois. Une selle. La plaie est fermée. 
Pouls à J20, sans chak^ur. L'érysipèle est guéri. 

Le 6. Toujours la langue un peu sèche ; pas de diarrhée, pas 
de vomissements depuis hier matin ; toujours de la fréquence 
du pouls, 125 pulsations. L'érysipèle s'est terminé par des- 
quamation. Il y a encore de l'œdème. 

Le 7. Il a été moins bien hier : diarrhée et vomissements ; 
fréquence du pouls et chaleur. Ce matin, il va mieux : pouls 
à li4 ; il mange assez bien. Il a le moral afl>,cté ; il est triste. 
On le rend ii sa famille. 



OBSERVATION XI. 

Croup. — Tpachéotomie à la troisième période. — Phlegmon gangreneux des 
bords de la plaie. — Néphrite albumineuse. — Ulcérations laryngées et tra- 
chéales. — Mort le seizième jour. 

Marie-Zoé H..., âgée de 5 ans, entre, le 6 mars 1865, salle 
Sainte-Mathilde, nM8. Cette enfant, bien portante habituelle- 
ment, forte, grasse, très-raisonnable, est malade depuis quatre 
jours seulement. 

La voix et la toux se sont modifiées peu à peu de plus en 
plus. La respiration est devenue gênée dans la journée du 4. 

Le 5, au matin, l'enfant parait avoir eu un accès de suffo- 
cation. On a employé inutilement plusieurs vomitifs. 

Au moment de l'entrée, le 6 mars, à sept heures du soir, on 
a constaté l'état suivant : 

Pâleur générale de la fiice ; lèvres décolorées, mais non vio- 
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lacées; dyspnée considérable; beaucoup de tirage; toux pres- 
que éteinte; le bruit respiratoire s'entend très-mal, surtout à 
gauche; dans toute Tétendue de la poitrine ou entend seule- 
ment le sifflement laryngien ; rien à la gorge ; pas de tuméfac- 
tion des ganglions ni du tissu cellulaire. L'enfant est assez 
abattue, sans qu'il y ait un affaiblissement bien marqué. 
L'opération est pratiquée une heure après l'entrée, l'asphyxie 
s'établissant. L'ouverture de la trachée est faite en deux temps. 
Il s'écoule peu de temps ; l'introduction de la canule est assez 
facile. 

Aussitôt après l'opération, soulagement très-marqué ; l'en- 
fant reprend un peu de gaieté. Au moment de l'introduction de 
la canule, rejet de plusieurs fausses membranes assez lon- 
gues. 

7 mars. La nuit a été bonne. Ce matin, respiration calme, 
état satisfaisant sous tous les rapports^ Dans la journée, rejet 
de quelques petites fausses membranes. Le soir, changement 
de C4Uiule. 

Le 8 Pendant la nuit, rejet de plusieurs fausses membranes 
longues et épaisses. Ce matin, peu de fièvre, un peu d'abatte- 
ment et une légère dyspnée qui n'existait pas hier. Rien du 
côté de la poitrine. Appétit très-modéré. Gonflement des bords 
de la plaie três-marqué, surtout dans la partie supérieure. Les 
crachats sont plus liquides, plus purulents qu'hier. Nouveau 
changement de canule et rejet de deux fausses membranes 
assez épaisses. 

Le 9. Le gonflement des bords de la plaie est considérable. 
La plaie elle-même s'est recouverte d'une fausse membrane, 
mince, molle, se détachant assez facilement. L'état général est 
un peu meilleur. L'enfant est un peu moins affaissée et un 
peu moins oppressée ; pulsations, i 40. Le nombre des respira- 
lions est variable, S6 en moyenne. Appétit assez bon. On cau- 
térise la plaie avec le glycérolé de tannin. 

Le 10. Exactement le même état. 

Le 1 1 . Depuis hier soir, les bords de la plaie sont plus rouges 
et peut-être un peu plus durs. La canule est retirée noire à 
chaque pansement ; rejet de quelques petites fausses mem- 
branes; quelques râles muqueux aux bases des poumons ; état 
général satbfaisant ; pas beaucoup d'oppression ; affaiblisse- 
ment moyen. 

Le 12. La plaie est toujours trùs-gonflée. Depuis hier matin, 



— 210 — 

il s'écoule par la canule un liquide sanieux d'une odeur extrê- 
mement fétide. La plaie est e]le-mème d'un gris noirâtre, 
d'une odeur gangreneuse. Le gonflement est dur, surtout dans 
la partie supérieure ; abattement assez marqué des forces ; pâ- 
leur du visage; fièvre modérée. L'enfant se nourrit d'une ma- 
nière suffisante. Elle prend par jour 3 potages au chocolat 
assez abondants et une suffisante quantité de vin. Cautérisa- 
tion de la plaie avec le fer rouge ; un seul cautère est éteint 
dans la plaie. Il est toujours impossible de laisser l'enfant 
sans canule ; les bords de la plaie se rapprochent au bout d'un 
quart d'heure, quand la canule est enlevée. Le soir, fièvre 
vive, un peu de dyspnée ; râles sonores et quelques râles mu- 
queux mêlés dans toute l'étendue de la poitrine. Même état 
des forces. 

Le 13. État général un peu meilleur; moins de fièvre, moins 
da dyspnée. Un certain degré de gonflement du tissu cellu- 
laire sous-maxillaire qui existait depuis deux jours a dispmoi* 
La cautérisation ne parait pas avoir modifié beaucoup la plaie, 
qui est recouverte d'une eschare brune. La gangrène ne parait 
pas arrêtée. Ou renouvellera la cautérisation dès que l'eschare 
sera tombée, si la gangrène parait devoir s'étendre encore. 

Le 14. Hier, à sept bernes du soir, on a pratiqué une forte 
cautérisation de la plaie au fer rouge. La gangrène avait fait 
des progrès dans sa partie supérieure où elle s'était étendue 
au-dessus des téguments. 

Aujourd'hui, le gonflement de la plaie a un peu diminué. 
La cautérisation parait avoir été utile. A la partie supérieure 
de la plaie, l'eschare empêche de voir l'état des tissus sous* 
]acent9. A la partie inférieure, la plaie est blafarde et non 
gangreneuse. L'état général à peu près le même. Abattement 
et peu d'appétit. On a été obUgé de forcer l'enfant pour la faire 
manger. Quelques râles sonores et muqueux dans toute l'éten- 
due des poumons. 

Le 15. Aujourd'hui, la plaie s'est détergée sur toute sa 
surface ; elle est rosée, d'assez bon aspect. L'état général est 
satisfaisant : l'enfant a bien dormi cette nuit; cependant l'ap- 
pétit n'est pas encore bien revenu. Râles muqueux assez 
abondants dans le côté gauche de la poitrine. Le pouls est 
assez vigoureux, mais un peu fréquent. L'examen des urines 
par la chaleur et l'acide nitrique révêle l'existence d'une grande 
quantité d'albumine. 
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Le 16. Le gonllement et rinduration des bords de la plaie 
ont complètement disparu. La surface de la plaie est un peu 
blafarde, mais ne présente rien de fâcheux. La bouffissure du 
visage a disparu. Hier, Tenfant est restée toute la journée 
sans canule. La nuit a été calme et bonne. Ce matin, en man- 
geant du chocolat, elle a eu une quinte de toux, et il est re- 
venu une petite quantité de chocolat par la plaie trachéale. 
Pas de dyspnée; pas de fièvre; le pouls est très-fort, vibrant, 
mais très-dépressible. 

Le 17. Même état. La plaie est toujours un peu blafarde. 
On la panse avec du vin de quinquina. 

Le 18. La journée d'hier a été assez bonne. Le pansement 
de la plaie au vin de quinquina a bien fait. La plaie est bonne 
d'aspect. L'enfant parait un peu plus bouffie; il y a œdème 
dos mains. Un peu moins de fièvre, 112 pulsations. Quelques 
gros rhonchus mêlés de quelques râles muqueux dans toute 
rétendue de la poitrine. Les forces paraissent conservées. 
L^enfant rejette une partie de ses aliments par la plaie. 

Le 20. La respiration est bonne. Il y a quelques rhonchus 
dans la poitrine. L'enfant va bien, sauf la paralysie qui est 
toujours aussi intense. — Teinture de noix tonique, 6 gouttes. 

21 janvier. Depuis deux jours et deux nuits, l'enfant est 
sans canule. Elle reste toujours un peu bouffie. La respiration 
est assez calme. La plaie commence déjà à se fermer. La res- 
piration se fait en partie par le larynx. Il existe toujours dans 
la poitrine des râles sonores mêlés de râles crépitants assez 
nombreux. 

Le 22. Hier soir, la respiration de l'enfant est devenue beau- 
coup plus gênée. Les lèvres de la plaie s'étaient rapprochées, 
et le larynx ne paraissait pas encore tout à fait débarrassé. La 
toux était rauque et la respiration un peu sifflante. On a été 
obligé de remplacer la canule, ce qui s'est fait du reste sans la 
moindre difficulté. 

Ce matin, l'enfant respire bien, mais elle est plus bouffie 
encore que de coutume. 

Rappelons ici que cette enfant n'a jamais cessé de présenter 
de la bouffissure générale à un degré plus ou moins marqué 
depuis le jour de son entrée à l'hôpital. Râles sibilants et ron- 
flants mêlés de râles muqueux en assez grand abondance dans 
toute l'étendue de la poitrine. 
Le 23. Morte hier soir, à dix heures. 
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Le 24. Autopsie. Rien à noter à la gorge ; Tépiglotte est vo- 
lumineuse, comme infiltrée par une matière gélatineuse qui in- 
filtre également un peu les replis aryténo-épiglottiques. Il est 
probable que ce sont ces lésions qui empêchaient lenfant de 
rester sans canule, quand la plaie menaçait de se fermer. Elle 
étouffait par suite de cet œdème de la glotte. La muqueuse du 
larynx est rouge, très-injectée. Cette rougeur et cette injection 
s'étendent à toute la muqueuse de la trachée et à celles des 
grosses bronches. Elles diminuent aussi dans les bronches de 
moyenne grosseur. Sur la portion susglottique de la muqueuse 
du larynx il existait encore une petite fausse membrane que 
Ton a pu détacher facilement. Au niveau de Tinsertion posté- 
rieure de la corde vocale inférieure du côté gauche, on voit une 
ulcération allongée, de forme irrégulièrement rectangulaire 
(7 à 8 millim. de long sur 2 millim. de large). Les bords de 
l'ulcération sont taillés à pic. Elle intéresse toute l'épaisseur 
de la muqueuse, et son fond est formé par le muscle thyro- 
arythénoïdien. Du côté droit, exactement au même endroit, il 
existe aussi une ulcération, mais linéaire et beaucoup moins 
profonde (2 millim. de long). Dans cette portion susglottique, 
la muqueuse du larynx est un peu exulcérée dans certains 
points. L'ulcération a également détruit la muqueuse avoisi- 
nant les bords de la plaie trachéale. Cette destruction a eu lieu 
dans l'étendue de 1 à 2 millimètres. 

Trachée, grosses bronches très-rouges et très-injectées. Les 
bronches de moyenne grosseur et les parties bronches présen- 
tent beaucoup moins de rougeur; elles contiennent une assez 
grande quantité de mucus trouble, mais non purulent. Conges- 
tion et œdème de la partie postérieure des poumons. A la 
partie postérieure du lobe inférieur gauche, noyau de pneu- 
monie de la grosseur d'une petite noix. On n'a pu parvenir à 
l'insuffler, tandis que l'insufflation a fait disparaitre plusieurs 
points de congestion très-marqués d'affaissement pulmonaire 
qui existaient dans le poumon droit et dans le reste du pou- 
mon gauche. Rien de particulier du côté du cœur. Quelques 
caillots cruoriques dans les cavités droites. Rien de remar- 
quable du côté du foie ni de la rate. 

Les reins sont volumineux, un peu globuleux. Leur surface 
extérieure, après l'enlèvement de la capsule fibreuse, est très- 
injeclèe. Les étoiles de Verhyen sont très -apparentes. Dans 
certains points, cette surface a une couleur blanc jaunâtre. 
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A la coupe, la substance corticale a une coloration jaunâtre. 
Sur certains points, les pyramides sont très-rouges et injectées. 
Les reins paraissent évidemment malades. Ils présentent les 
lésions du premier degré de la maladie de Bright , ce qu a 
confirmé le microscope. 

OBSERVATION XI[. 



Croup. — Trachéotomie à la troisième période. — Diphthérie de la plaie. 
Ulcération de la trachée. — Mort le quatrième jour. 



Augustine G..., âgée de 18 mois, entre, le 22 janvier 1865, 
salle Sainte- Mathilde, n^ 9. Cette enfant est malade de- 
puis deux jours. (Renseignements très-incomplets; ils sont don- 
nés par le père, retenu hors de la maison toute la journée à 
cause de son travail.) On adonné deux vomitifs sans améliora- 
tion. L'enfant est apportée à l'hôpital dans un état d'asphyxie 
trèîf-prononcép. ; elle était mourante, et Ton a fait l'opération à 
la hâte; celle-ci n'a rien présenté de particulier; elle a été ra- 
pide; il y a eu un écoulement de sang insignifiant. Le danger 
semblait si grand, qu'on n'a pas songé à examiner la poitrine 
et la gorge. 

Amélioration rapide après l'opération ; la cyanose a disparu ; 
l'enfant a paru contente. Pendant la journée, respiration très- 
fréquente; cependant, pas beaucoup d'abattement. L'enfant a 
pris un peu de potage. 

23 janvier. Inspiration toujours aussi fréquente; 60 inspira- 
tions. Pouls extrêmement fréquent ; il est difficile de le compter; 
cependant bonne physionomie. Fausses membranes peu épaisses 
sur les amygdales. Léger gonflement des ganglions sous- 
maxillaires ; dans la poitrine, des ronflements ; audition du 
bruit canulaire; on a changé la canule. Plaie en bon état. La 
respiration parait se calmer beaucoup ; la canule n'est pas 
noircie. 

Le 24. Hier, respiration très -fréquente, fièvre assez vive, 
ûbattemeut un peu marqué. Aujourd'hui, un peu moins de 
dyspnée. L'enfant paraît un peu moins abattue. La plaie s'est 
recouverte d'épaisses fausses membranes diphthériques, d'une 
cooleur blanc jaunâtre, qui revêtent la plaie dans toute son 
étendue. Quelques ronflements dans la poitrine; propaga- 

1369. -^ Sanné. 14 
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lion du bruit canulaire; on entend mal le bruit vésiculairi*. 

Sur les deux amygdales, fausses membranes peu épais- 
ses. 

Le 25.La plaie saigne facilement; elle est toujours recouverte 
de fausses membranes. On a badigeonné la plaie avec le gly- 
cérolé de tannin. 

Le 26. Môme état général et local. 

Le 27. Décès, dans la nuit du 26 au 27, par empoisonnement 
diphtbérique. 

Autopsie, — Fausses membranes sur l'amygdale droite ; rien 
dans le larynx ; la muqueuse du larynx rouge et injectée ; pas 
de fausses membranes. 

La muqueuse bronchique est également rouge, injectée, et 
recouverte, dans certains points, d'un détritus blanchâtre, qui 
parait formé par des mucosités et des fausses membranes ra- 
mollies. A un centimètre au-dessous de Textrémité inférieure de 
l'incision, au point où portait l'extrémité inférieure de la ca- 
nule, existe une ulcération de la trachée, comprenant toute 
l'épaisseur de la muqueuse, de la grandeur d'une pièce de 
20 centimes. Congestion marquée de la partie postérieure du 
poumon ; quelques caillots dans le cœur. Rien ailleurs. 



OBSERVATION XIIL 



Croup optjré à la troisième période. — Bronclio-pueumoaie. — Pleurésie 
gauclie. — Gangrène de la plaie. — Ulcération de la trachée par ta canule. 
— Mort le onzième jour. 

Eugène N..., 5 ans, entre, le 2 juillet 1808, salle Saint- 
Benjamin, n* 29. 

L'enfant serait malade depuis trois jours et très-oppressé 
depuis le matin de son entrée à l'hôpital. Tels sont les seuls 
renseignements que l'on ait pu obtenir. 

Le 3. Arrivé cette nuit, opéré à onze heures du soir; il a 
bien dormi et a mangé ce matin. 160 pulsations, 40 respira- 
tions irrégulières, nez un peu humide et rouge, pas de gan- 
glions. Figure bonne; quelques râles sibilants, peau chaude et 
humide ; rien à la gorge, pas d'albumine dans l'urine ; il a 
mangé le matin une panade qu'il a gardée; il toussait à cha- 
que cuillerée. 
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Le soir. L'enfant a bien mangé au déjeuner, mais il n*a pu 
conserver ses aliments. Il est calme; figure reposée. 148 pul- 
sations, chaleur douce; il crache facilement; crachats mu- 
queux assez épais. 48 respirations, quelques râles muqueux et 
rouflants. 

Le 4. Hier soir, Tenfant a bien diné et n'a pas vomi ; ce ma- 
tin, également; la nuit a été bonne; il tousse beaucoup; 
146 pulsations, peau chaude et humide. Dans la soirée, canule 
très-sifflante, sans qu'il y ait eu expulsion de fausses mem- 
branes; l'expectoration est toujours abondante, moins épaisse 
qu'hier. Un peu d'écoulement muqueux transparent par le nez, 
et un peu de rougeur autour des narines. La plaie est en bon 
état, un peu saignante et un peu d'induration profonde. On 
fait le changement de canule ; après la réintroduction de la 
canule, la respiration devient sifflante, comme s'il y avait une 
fausse membrane derrière la canule; les pinces, introduites, ne 
ramènent rien. Quelques râles sibilants, pas d'albumine dans 
l'urine. 

Le soir. 72 respirations, oppression; 160 pulsations, peau 
sèche. A l'auscultation, inspiration un peu rude, pas de râle. 

Le 5. La nuit a été très-agitée, la canule est en bon état ; 
l'enfant tousse toujours beaucoup; expectoration un peu li- 
quide, transparente, non sanguinolente; il mange bien, bon 
appétit, pas de diarrhée, un vomissement hier soir, mais il n'y 
en a pas eu ce matin. Un peu d'induration sous-cutanée des 
alentours de la plaie; l'intérieur de la plaie est bon, quoique 
légèrement grisâtre. Pansement à l'acide phénique. La respi- 
ration a été moins sifflante; quelques râles sibilants dans la 
poitrine; pas d'albuminurie. 

Instillations d'eau de chaux. 

La canule étant remise, il se produit un sifflement très-fort 
produit comme par une fausse membrane. 

Le 6. La nuit a été meilleure que la précédente; l'enfant 
mange un peu, par force. Un peu de toux, pas de diarrhée; 
expectoration muqueuse transparente. L'enfant ne rend pas de 
fausses membranes; la canule se noircit, les parois de la plaie 
se mortifient un peu, induration profonde autour de la plaie. 
Pansement à l'acide phénique. Pas d'albumine, peu d'expecto- 
ration de fausses membranes. 

Le soir. 164 pulsations, oppression plus grande, peau cliaude 
et moite, 80 respirations, canule bruyante, quelques râles si- 
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bilauts dans la poitrine; on est oblige d'insister beaucoup pour 
le faire manger : pas d'albumine. 

Le 7. 132 pulsations, beaucoup d'oppression, pouls petit; 
toute la nuit, l'enfant a été très-oppressé, il a beaucoup toussé. 
Le mucus rendu par la plaie est sanguinolent, louche. La plaie 
s'arrondit et les bords se taillent à pic, l'induration profonde 
persiste, les parois de la plaie sont tapissées d'une couche 
blanchâtre, formée de tissu cellulaire mortifié; les parties 
molles non couvertes de cet enduit sont un peu blafardes. La 
plaie s'élargit, forme entonnoir; la respiration est pure, l'air 
ne passe pas suffisamment par le larynx. Pas de rejet des ali- 
ments par le nez ; l'appétit est moins bon, pas de diarrhée, pas 
d'albumine dans l'urine. 

Le soir, moins d'abattement ; l'enfant est assis sur son lit et 
joue. 64 respirations, 168 pulsations, chaleur moite. 

Le 8. 118 pulsations; peau très-chaude et moite, oppression 
assez intense; 52 respirations; la canule est gargouillante, 
bruyante, l'expectoration est peu abondante, mais filante et 
transparente. Pas de diarrhée ; toux assez fréquente, surtout 
la nuit; peu d'expectoration; de gros ronflements dans la poi- 
trine qui se confondent avec le bruit de la canule. La canule 
est fortement noircie ; la plaie est toujours large, ulcérée, et 
recouverte de débris de tissus cellulaires mortifiés ; les alen^ 
tours sont toujours indurés, sans lésion de la peau; la plaie 
est touchée à l'acide phonique. L'air ne passe pas encore par 
le larynx; pas d'albumine. 

Le soir. 156 pulsations; 68 respirations; canule bruyante; 
peu d'expectoration; à gauche,en arrière, râles sous-crépîtants, 
très-nombreux et très-fins dans toute la hauteur du pou- 
mon. 
A droite, raies sibilants peu nombreux, sonorité normale. 
En avant et à gauche, râles sibilants et muqueux; le fades 
pâlit. 

Le D.L'enfanta étéagité toute la nuit.La canule est très-noire 
en haut comme à la pointe, ce qui fait supposer une ulcération 
de la trachée par la canule. Les bords de la plaie sont tou- 
jours durs profondément et couverts de débris mortifiés. La 
plaie s'élargit de plus en plus. 

Dans toute la hauteur à gauche, il y a quantité de râles 
fins et serrés. Pas d'albumine dans les urines. 
Le soir. 80 respirations, 172 pulsations ; peau chaude et moite. 
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Les râles sous-cri^pitants sont très-abondants et très-lins dans 
toute la cavité gauche, en arrière. En avant et dans Vaisselle, 
râles sibilants. 

Le 10. Agitation très-grande pendant la nuit; il a bien 
mangé hier et ce matin. Oppression, fièvre intense. Les râles 
sont toujours très-abondants, mais plus gros au sommet; res- 
piration fréquente ; pouls très-fréquent, peau chaude et moite; 
canule bruyante. 

Expectoration peu abondante; sérosités purulentes brunâ- 
tres, fétides. Canule toujours fortement noircie ; plaie très- 
large; parois recouvertes de débris grisâtres de tissu cellulaire 
mortifié; alentours rouges, indurés; odeur fétide. 

Le 11 . Il est fort oppressé. La canule est noire. La plaie est 
moins dure, mais sa face interne est toujours rendue bien 
grise par le pus. On y voit quelques débris de tissus cellulaires 
mortifiés et adhérents. Pas de dureté, de gonflement, ni de 
rougeur de la plaie; les bords sont moins béants. Un peu de 
salive passe par la plaie. Hier il est resté une demi-heure sans 
canule. 

Pas d'albumine. 

Hier la plaie a été touchée au nitrate d'argent ; aujourd'hui 
on la reprend à Tacide phénique. En somme la plaie est meil- 
leure ; les parois, quoique grises encore, laissent apercevoir 
un peu de rose. Les débris mortifiés sont moins abondants. 
La dureté et la rougeur des alentours ont disparu presque 
complètement. 68 respirations; teinte un peu cyanosée ; garde- 
robes normales. 11 mange bien, mais il éprouve toujours de 
la peine à commencer son repas. Pas de paralysie de sa dé* 
glutition. 

Matité dans le fosses sus et sous-épineuses gauches ; souffle 
intense dans les parties correspondantes; râles sous-crépi- 
tants très-fins, très-serrés et très-éclatants dans toute la hau« 
teur en arrière et à gauche ; quelques râles muqueux. 

Le soir. L'oppression augmente ; 188 pulsations. Peau très- 
chaude, très humide ; 84 respirations ; canule sèche et sifflante. 
L^auscultation n'est pas modifiée ; soif vive. 

Le 12. Beaucoup d'agitation et d'oppression; pas de som- 
meil. Il mange assez bien; pas de diarrhée; la face est grise. 
76 respirations. Au-dessus de la cloison des narines et sur la 
lèvre inférieure, des ulcérations arrondies, à bords taillés à pic. 
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à fond grisâtre, avec fausses membranes. Canule pleine, 
bruyante; peu de toux. 

L'expectoration est très-peu abondante, filante et transpa- 
rente. Hier il est resté jusqu'à trois heures moins un quart sans 
canule. Aujourd'hui la canule est noire. 

L'induration de la plaie continue à diminuer. Elle est tou- 
jours large, ses bords un peu roses. Les parois sont toujours 
grises, recouvertes de débris de tissus mortifiés. On les touche 
à Tacide phénique. Il passe de la salive par la plaie, les ali- 
ments n'y passent pas. Toujours du souffle et de la matité dans 
les fosses sus et sous-épineuses. Dans le reste de la poitrine, 
râles moins abondants qu'hier. Le souffle s'entend dans le 
creux de l'aisselle. Le larynx est peu perméable. Pas de diarrhée. 
— Bagnols ; vin de quinquina. 

Le 13. Très agité et oppressé toute la nuit. 

Ce matin oppression extrême; face décolorée et froide, mu- 
queuses presque blanches, pouls presque insensible, peau du 
corps chaude et moite. 72 respirations. Pas d'albumine. 

Quelques instants après la visite, il meurt dans un accès de 
suffocation. 

Autopsie, le 14. juillet. 

Gorge saine. A l'extérieur de la plaie de la trachée, les tissus 
qui l'entourent sont indurés, grisâtres, très-irréguliers; à l'inté- 
rieur, la plaie est inégale, ulcérée, grise, contenant des petits 
ilôts de tissus échappés à la mortification. Au-dessous de la 
plaie trachéale se trouve une large ulcération occupant tout le 
tour de la trachée, mesurant 2 centimètres et demi de hauteur. 
Dans la plus grande partie de son étendue la muqueuse est 
détruite ainsi que les anneaux de la trachée, mais la tunique 
cellulaire parait épaissie. A sa partie antérieiu'e, point où por- 
tait la canule, les parois de la trachée sont constituées seule- 
ment par une membrane très-mince, transparente, qui sépare 
la cavité aérienne du médiastin. L'ulcération est très-irrégu- 
lière et à fond grisâtre couvert de parties mortifiées. 

Le larynx et la trachée dans leur partie non ulcérée, ainsi 
que les bronches, sont très-rouges. Pas de fausses membranes 
nulle part. 

Le poumon droit est parfaitement sain. La plèvre gauche est 
rugueuse, rouge, couverte de fausses membranes récentes, peu 
épaisses, demi-transparentes, qui occupent le lobe inférieur du 
poumon gauche ainsi que la scissure interlobaL'e. Le lobe 
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inférieur du poumon gauche est violet à l'extérieur et indiu*é.. 
La coupe présente les caractères les plus manifestes de la 
broncho-pneumonie . 

Le tissu est moitié gris et violet et les bronches laissent cou- 
ler du pus. Les petites bronches se trouvent entourées de points 
grisâtres, avec des points violacés d'affaissement pulmonaire. 

Le tissu du poumon est dense, friable ; grains purulents 
nombreux sur la surface pleurale. 

L'état fœtal, l'affaissement pulmonaire, les grains purulents, 
se trouvent à la partie inférieure du lobe supérieur gauche. 
Le reste du lobe supérieur est emphysémateux. 

Cœur. Les cavités contiennent du sang noir fluide. 

Reins. Sains. 

Foie. Sain. 



OBSERVATION XIV. 

Croup, -m- Trachéotomie à la troUièmo période. — Incision vicieuse de la tra- 
phée. -^ EnpUysèmo pandant Topépalion. -- Mort le deuxième jour. 

Albert P..., âgé de 4 ans et demi, entre, le 8 novembre 
1850, salle Saint- Benjamin, n^^i. 

Pas de renseignements.L'enfantserait malade depuis quatre 
(jours toux ou coryza) .11 est très-fort et bien constitué .A son en- 
trée, la figure n'était pas cyanosée. Sifflement laryngé assez 
intense. Pas de dépression sternale. L'air pénètre bien. Léger 
engorgement ganglionnaire à droite, du volume d'une petite 
noisette. Le nez coule assez abondamment. On lui donne 
gr. 20 d'émétique, qui provoquent de la diarrhée et ne font 
pas vomir. 

Le 9. Depuis ce matin l'enfant s'agite, il a eu plusieurs accès 
de suffocation. A huit heures la figure est cyanosée, la dé- 
pression sternale considérable. L'opération est décidée. Elle 
est longue et laborieuse, le cou est très-gras. 

On arrive sans trop de peine sur l'aponévrose qui recouvre 
la trachée. Déjà celle-ci parait à une profondeur considé- 
rable. Après avoir incisé cette aponévrose, on tombe sur une 
couche graisseuse de près de 1 centimètre d'épaisseur, et à 
chaque coup r-e bistouri une pelote de graisse vient faire her- 
nie et recouvre la partie qui avait été incisée. A travers cette 



couche, on essaye do ponctionner la trachée, mais on ne peut 

l'atteindre sûrement, et les pelotes graisseuses empêchent de 
retrouvef immédiatement l'ouverture que Ton croit avoir pra- 
tiquée. On retranche, à Taide de ciseaux, Tune de ces boules 
graisseuses. Écoulement de sang à la suite. Ce n'est qu'au 
bout de quelque temps, après quelques tâtonnements, et après 
avoir inutilement tenté de fixer la trachée avec l'ongle et 
glissé le bistouri siu» l'index, qu'apercevant les mouvements 
de va-et-vient de la trachée dans la plaie, on la ponctionne lar- 
gement. L'hémorrhagie s'arrête immédiatement après l'ouver- 
ture de la trachée, mais l'enfant revient assez difficilement; 
on le fustige énergiquement^ et il finit cependant par respirer 
avec plus de calme. On le réchauffe avec des sinapismes, des 
boules ; un peu d'emphysème s'étant produit au moment de 
l'ouverture de la trachée. Il n'a pas augmenté par la suite de 
l'opération. 

L'enfant a été à peu près deux heures à se remettre ; au 
bout de ce temps la respiration était calme et tranquille. Il a 
rendu peu de sang par la canule. La peau était chaude e( 
moite; le pouls toujours petit et fréquent. Il boit avec avidité. 
Refus de manger. Abattement. Le nez coule abondamment. 
Le soir, il est en pleine réaction. L'opération a produit un 
calme vraiment étonnant. La respiration est ample , elle n'est 
qu'à 40. 

L'enfant refuse toujours la nourriture. 

Pas d'albumine dans les urines avant l'opération. Pas d'al- 
bumine le soir, mais les urines sont fortement chargées de 
sels. 

Le 10. Pouls très -petit. Il est presque impossible de le 
compter. 52 inspirations. Teint gris plombé. Le nez coule 
beaucoup. Lèvres violacées. Soif très-vive. Peau chaude et 
sèche. Refus absolu de prendre de la nourriture. Respiration 
pénible; anxiété; agitation continuelle. A l'auscultation , on 
entend assez bien la respiration. Quelques râles sibilants en 
arrière. La canule ne rend presque rien. Pas de dépression 
sternale; pas d'emphysème dans la poitrine. Le nez laisse 
couler un Uquide spumeux très-abondant. Hier il avait rendu 
par le nez un débris pseudo-membraneux. Pas de selles ni 
d'urine depuis hier. 

L'enfant s'empoisonne plutôt qu'il ne s'asphyxie. L'emphy- 
fème du cou a presque entièrement disparu. On change la ca- 
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mile. Teinte grisâtre de la trachée. Les tissus voisins sont pâles 
et livides. On n'aperçoit pas de fausses membranes. -- Kina 
et café. 

Il meurt le 10 noveml)re à midi. 

Autopsie. — Fausses membranes d'un gris blanc sur les 
amygdales , qui sont ramollies et en même temps infiltrées de 
pus. Fausses membranes sur la luette et sur la face supérieure 
du voile du palais , elles sont épaisses et s'accompagnent de 
riiypertrophie de la muqueuse. Fausses membranes sur les 
parois latérales du pharynx avec hypertrophie de la muqueuse. 
Larynx et épiglotte couvertes de fausses membranes grises , 
adhérentes; Tincision trachéale commence au quatrième an* 
neau, qu'elle intéresse en partie et va jusqu'au neuvième, de 
sorte qu'il y en a cinq et demi d'atteints. 

L'ouverture est trop large. Deuxième incision à droite de la 
première , un peu oblique , à 2 millimètres de la grande , et 
n'ayant pas plus de 3 millimètres sur le cartilage. La mu- 
queuse est un peu intéressée dans l'étendue de 2 millimètres. 
Cette incision devait être oblitérée par le refoulement de la 
canule. 

Léger décollement à droite de la trachée, de 1/2 centimètre à 
peu près. Infiltration d'air dans le tissu cellulaire du médiastin, 
médiocrement abondante. 

Liquide sale, séro-muqueux dans les bronches, sortant même 
par l'ouverture de la plaie. 

Congestion pulmonaire à la base gauche. Carnification du 
lobe inférieur droit. 

Le corps thyroïde couvrait les trois premiers anneaux de 
la trachée, et l'incision partait de son extrémité inférieure. 
Couche graisseuse abondante entre la trachée et les mus- 
cles ; de la traiihée aux muscles vers la partie inférieure , il 
existait 2 centimètres et demi sur le cadavre. Le tronc brachio- 
eéphalique monte très-haut et se bifurque au niveau du neu- 
vième anneau de la trachée, de sorte que l'incision trachéale 
descend en dessous; il forme une thyroïdienne assez volumi- 
neuse qui va très-obliquement à droite, et c'est entre ces deux 
artères qu'a été faite l'incision. Si aucune d'elle n'a été inté- 
ressée , c'est grâce aux mouvements d'élévation et d'abaisse- 
ment de la trachée. 

Reins anémiés. Caillot dans le cœur droit. Foie et rate sains. 
I^e sang n'a pas de couleur sépia. 
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OBSERVATION XV. 

Croup, — Trachéotomie à la troisième période. — Emphysème. 

Mort le deuxième jour. 

Albert M..., âgé de 4 ans, entre, le K avril 1865, salle Saint- 
Benjamin, n" 9. 

11 est apporté à l'hôpital dans un état d'asphyxie très-pro- 
noncée. Pas de renseignements sur sa maladie; on sait seule- 
ment qu'il est malade depuis huit jours. Rien à la gorge, pas 
de gonflement des ganglions sous-maxillaires. 

L'opération est pratiquée immédiatement. Au moment de 
l'incision des couches avoisinant la trachée, on ouvre de grosses 
veines qui donnent lieu à une hémorrhagie assez abondante, 
La trachée est incisée en deux temps. L'introduction de la ca-» 
nule offre quelques difficultés. Après son introduction, l'enfant 
est dans un état d'asphyxie complète. Il ne fait que quelques 
respirations peu profondes. Il a de légers mouvements convul- 
sifs, et tout parait fini. La respiration artificielle par des mou- 
vements imprimés au thorax, et la flagellation, ne peuvent le 
ranimer. 

Pour tous les internes de l'hôpital présents à l'opération, 
l'enfant était réellement mort. Cependant, pour n'avoir rien à 
se reprocher, on tente la respiration artificielle au moyen d'une 
grosse sonde d'argent introduite dans la canule. Après avoir 
insufflé de l'air 30 à AO fois environ , l'enfant exécute tout à 
coup lui-même une très-légère inspiration. On continue les in- 
sufflations avec persévérance. Après 40 à 50 secondes, l'enfant 
fait une seconde inspiration. On continue encore les insuffla- 
tions, et seulement au bout de 5 à 6 minutes la respiration se 
rétablit d'une manière un peu régulière. Mais ce ne fut qu'a- 
près une demi-heure de frictions avec des linges chauds que 
l'on put dire que l'enfant était sauvé. 

Pour tous les assistants c'était une véritable résurrection. 

Un quart d'heure environ après l'opération, comme la res- 
piration restait encore assez embarrassée, qu'il existait un râle 
trachéal très-marqué , on excita la muqueuse bronchique avec 
une sonde en gomme élastique. L'enfant eut quelques quintes 
de toux qui amenèrent le rejet de deux ou trois fausses mem- 
branes. 
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Pendant la journée, l'enfant reste affaissé, sa respiration 
demeurant très-fréquente. 

6 avril. Respiration toujours trèg-accélérée. Dans la poi- 
trine, on entend de gros râles ronflants, quelques râles mu- 
queux. Le bruit canulaire, qui est Irès-fort, empêche de faire 
une auscultation précise. Bruit strident de fausse membrane 
très-accusé. 

On cherche avec une pince à enlever cette fausse membrane. 
On enlève seulement plusieurs petits fragments. On change la 
canule avec un peu de peine. On est obligé d'employer le di- 
latateur. 

Vers une heure de l'après-midi, la sœur du service s'est aper- 
çue que l'enfant est bouffi. A la visite du soir, on a constaté 
Temphysème de la face et du cou. On a changé la canule et on 
en a mis une plus longue, La respiration est toujours très^ 
fréquente. L'enfant s'affaisse de plus en plus et sucxîombe pep^ 
dant la nuit. 

Autopsie, le surlendemain de la mort. L'emphysème oc- 
cupe le cou, la face et toute l'étendue delà poitrine au«dessou8 
d'une ligne passant par le mamelon. 

Le sternum étant enlevé, on constate que le tissu cellulaire 
du médiastin est distendu par une grande quantité d'air. 
L'emphysème gagne la racine des poumons. Il existe sous la 
plèvre et entre quelques-uns des lobules du poumon droit. A 
gauche, l'emphysème s'arrête à la racine du poumon; il n'y 
a pas d'emphysème interlobulaire. Si on insuffle les pou- 
mons par la plaie trachéale, l'air après avoir distendu ces vis- 
cères, passe sous la plèvre pulmonaire au niveau de leur racine 
infiltre le tissu cellulaire du médiastin et sort par les déchirures 
faites à ce tissu par l'ablation du sternum. Il est donc évident 
que l'emphysème a été dans ce cas la conséquence des déchiru- 
res de la vésicule pulmonaire au niveau de la racine du poumon 
droit. L'air passant par cette déchirure a gagné la racine du 
poumon, s'est infiltré de là dans le médiastin et a remonté en- 
suite dans les régions du cou et de la face. 

La plaie de la trachée ne présentait rien de particulier. Sur 
les amygdales, existait une petite fausse membrane peu éten- 
due, mais assez épaisse et très-adhérente. Toute la surface de 
la muqueuse respiratoire, du larynx aux derniers ramuscules 
bronchiques, aussi loin que l'inspection pouvait être faite, était 
recouverte d'une fausse membrane très-épaisse, d'adhérence 
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variable suivant les points, tantôt très-consistante, tantôt plus 
ou moins ramollie et dans ce cas très peu adhérente. 

D'une manière générale, elles étaient peu adhérentes. Bien 
au-dessous, la muqueuse était rouge et injectée sans ulcéra- 
tion. Congestion générale des poumons marquée surtout à la 
partie postérieure des lobes inférieurs. 

Cœur fortement rétracté, contenant quelques petits caillots 
çruoriques et un peu dii sang liquide. 

Forte congestion des viscères abdominaux. 

OBSERVATION XVI. 

Cpoup" — Trachéotomie à la fln de la deuxième période. — Trachée profonde. 
— Incision faite trop bas, — Emphysème sous-cutané. — Abcès do 
médiastin. — Mort le lendemain le l'opération. 

Augustine A..., âgée de 7 ans, entre le 28 février 1859, 
galle Sainte-Mathilde, n** 14. 

L^enfant p, eu une maladie il y a un an, mais la mère ne 
peut dire ce que c'était. Malade depuis une huitaine de jours, 
elle a eu des douleurs dans les bras et dans les jambes. 

Elle a depuis vendredi, mal à la gorge ; la toux est très-fré- 
quente et éteinte depuis hier matin ; la voix est éteinte, l'en- 
fant ne peut parler que bas. La respiration est gênée, raclante. 
Fièvre tous les jours. Diarrhée abondante. 

Elle ne peut prendre aucun aliment, elle rejette tout aus- 
sitôt par des efforts de toux. Soif vive. 

On l'opère le soir à neuf heures. Elle était dans un état de 
dyspnée continue sans accès de suffocation ; elle était à la fin 
de la deuxième période. 

L'opération n'a rien présenté de particulier jusqu'au mo- 
ment où l'on est arrivé au devant de la trachée. 

On s'est aperçu alors que l'incision trachéale serait un peu 
trop bas ; on a débridé en haut, et en débridant on a ouvert 
une grosse veine qu'il a fallu lier. Ensuite on a ponctionné la 
trachée , grandes difficultés pour introduire la canule par 
suite du décollement des parties environnantes. A quatre 
heures du matin on s'aperçut que l'enfant respirait mai ; on 
envoya chercher l'interne de garde qui reconnut que par suite 
du peu de longueur de la canule et de remphysème'consécutif, 
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celle-ci était ressortie de la trachée et s'arc-boiitait sur les 
parties voisines. Pendant une heure on essaya vainement dln- 
troduire dis canules de forme et de calibre difïérent ; on finit 
par introduire une sonde en gomme pour replacer les canules 
internes trop courtes. 

l*' mars. On change la canule à Taide du dilatateur de 
MarjoUn. 

L'introduction de la canule étant très-difficile, par suite de 
la profondeur à laquelle se trouve la trachée, on emploie une 
sonde comme guide d'après le procédé de Gerdy. Grandes dif- 
ficultés. 

La trachée, au lieu de descendre verticalement dans le mé- 
diastin, parait dirigée en arrière, de sorte que la canule ressort 
continuellement et ne peut être maintenue dans la trachée 
dont elle atteint seulement l'ouverture artificielle sans y péné- 
frer de plus de quelques lignes. 

En maintenant la canule avec le doigt, l'enfant peut bien res- 
pirer, mais, des qu'on se contente de l'attacher à l'aide des 
cordons, le plus petit effort d'expiration la repousse au dehors. 

On parvient à adapter une canule plus longue. Malgré la 
canule, la respiration se fait difficilement. 

Pas de signes d'intoxication. Emphysème assez considérable. 
EUe meurt à huit heure du soir. 
Autopsie^ le 3 mars i859. 

Fausses membranes sur les amygdales, la luette, l'épiglotte 
et le larynx, d'un gris verdàtre, épaissos, adhérentes, formant 
une surface continue. Au-dessous, la muqueuse est d'un rouge 
violacé, sans gangrène. 

Fausses membranes blanches, minces, molles, peu adhé- 
rentes dans la trachée et les deux ou trois premières divisions 
bronchiques. 

L'incision trachéale ne commence qu'au niveau du cinquième 
anneau de la trachée; elle a une étendue, en bas, de 2 centi- 
mètres, et se trouve un peu sur les parois latérales. 

Au niveau de la partie inférieure de l'incision, le tronc 
brachio-céphalique veineux la croise perpendiculairement. 

Aucun de ces vaisseaux n'est lié, cependant, en avant de la 
trachée et des vaisseaux, et, au-dessous d'eux, dans le mé- 
diastin antérieur, infiltration purulente descendant jusqu'à 2 
ou 3 centimètres au-dessous du sternum. 
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Les poumons sont congestionnés. Reins et rate sains. Caillots 
dans le cœur. 



OBSERVATION XVII 

Angine diphthérique. — Croup. — Trachéotomie à la deuxième période. - 
— Double incision de la trachée. —Abcès du média3fin. — Mort le deuxième 
jour. 

X..., âgé de 17 mois, entre, le 9 mars 1865, salle Saint- 
Benjamin. 

Cet enfant était en nourrice. La mère Ta vu il y a quatre 
jours parfaitement bien portant. D'après les renseignements 
de la nourrice, il serait tombé malade la veille seulement. 

Le 9 mars. Au moment de Tadmission, dyspnée assez in- 
tense, voix éteinte en partie, toux rauque. Sur les amygdales, 
une plaque diphthérique de la grandeur d'une pièce de 20 cen- 
times. — Ipéca, insufflation de tannin et d'alun. 

Pendant la journée la dyspnée a augmenté beaucoup, malgré 
ces moyens. Dans l'après-midi, deux accès de suffocation très- 
forts ; à la fin du dernier, l'interne de garde, appelé en toute 
hâte, a pratiqué la trachéotomie. L'opération a été longue et 
laborieuse. Il a été fait deux incisions à la trachée, la première, 
pratiquée sur le côté, et perdue au milieu de tissus non sec- 
tionnés, n'a pu être retrouvée quand on a voulu l'agrandir 
avec le bistouri boutonné. L'enfant a perdu peu de sang. 
Après l'opération, soulagement immédiat. Au moment de l'in- 
troduction de la canule, rejet de quelques petites fausses mem- 
branes. 

Le 10. Ce matin, beaucoup d'agitation, fièvre vive, rejet d'un 
liquide séreux par la canule. Le nez coule beaucoup, cependant 
on n'aperçoit pas de fausses membranes. 

Rien dans la poitrine. On n'entend que le bruit eanulaire. 
Cependant, dyspnée considérable. 

Le 11. L'état de l'enfant s'est aggravé d'une manière conti- 
nue. L'agitation, la fièvre ont augmenté. Il a succombé ce 
matin. 

Aulopiie, le 12. Le tissu cellulaire péri-tracliéal est dilacéré, 
infiltré d'une certaine quantité de sérosité purulente. A côté 
de l'incision principale de la trachée, on en voit une seconde 
d'un demi-centimètre environ de longueur^ qui est recou- 
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verte par un lambeau de tissu cellulaire. Ce qui explique 
qu'on n'ait pu la retrouver avant l'opération. Fausses mem- 
branes peu abondantes dans les bronches. A gauche, on n'en 
trouve pas ; à droite, il en existe par place, dans un assez bon 
nombre de bronches de moyen et de petit calibre. Les bron- 
ches contiennent du mucus rougeâtre peu abondant. Leur 
muqueuse est injectée. Carnifîcation de tout le lobe inférieur 
du pouinon droit. Cette portion du poumon gagne le fond de 
l'eau; sa coupe est lisse, non granuleuse. 

Dans les autres parties du poumon droit et dans le pou- 
mon gauche sont disséminés des noyaux de grosseur variable 
de carnification , présentant les caractères décrits ci-dessus. 
Tous ces noyaux sont peu friables, encore assez souples. Il est 
probable qu'on aurait pu en insuffler un grand nombre. Les 
bronches qui s'y rendaient ne présentaient rien de particulier. 
Pour nous, nous considérons ces lésions comme le premier 
degré d'une broncho-pneumonie. 



OBSERVATION XVIII 



Croup opéré à la troisième période. — Emphysème. — Broncho-pneumonie. 
— Abcès du médiastin. — Mort le troisième jonr. 



Christine F..., âgée de 3 ans et demi, entre, le 3 novembre 
1859, salle Sainte-Mathilde, n* 19. 

L'enfant est malade depuis le 31 octobre 1859 au soir. Début 
par toux et vomissements glaireux. La toux, médiocrement 
fréquente dans les premiers jours, a augmenté depuis hier; en 
même temps, elle devenait rauque et prenait le caractère crou- 
pal. Pas d'accès de suffocation, pas d'écoulement du nez ni 
d'engorgement ganglionnaire. 

L'enfant se plaint seulement de la gorge. Perte d'appétit, 
fièvre peu vive. Constipation. Vomissement bilieux et glaireux 
depuis deux jours. Le traitement a consisté en vomitifs avec 
sirop d'ipéca, qui a produit plusieurs vomissements. — Tisane 
des quatre fleurs. 

Le 4 novembre. Pas de suffocation. 

Elle a beaucoup vomi à la suite de l'ipéca. Cette nuit, 
1 gr. 50 de perchlorure de fer. 

La luette et les amygdales sont couvertes de fausses mem- 
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branes. Les bords sont rouges, ulcérés, taillés à pic. Les gen- 
cives et les lèvres saignent facilement; la toux est un peu 
grasse; le teint est grisâtre. (Continuer le perclilorurc de fer. 
Emétique, 0,20.) Albumine en assez grande quantité. 

Le 5. Pas d'accès de suffocation ; le bruit trachéal est im 
peu plus intense. La peau est un peu plus marbrée. Pouls 
fréquent et petit. Peu de dyspnée ; la dépression sternale est 
peu prononcée. Toujours les ganglions engorgés. 156 pulsa- 
tions, 52 respirations. Elle ne prend que du lait. Pas de 
diarrhée; moins de fausses membranes dans le fond de la 
gorge. Toux encore très-éclatante (véritable aboiement). 
Beaucoup d*albumine. 

L'intoxication est assez avancée relativement à la période à 
laquelle se trouve le croup. Teinte grisâtre très-prononcée. — 
Emétique 0,20; perchlorure de fer 3 ou 4 grammes. 

Le 6. Opération hier à une heure de l'après-midi. L'enfant a 
perdu très-peu de sang ; elle a rendu dos fausses membranes; 

L'opération fait cesser le bruit laryngé, mais la respiration 
reste fréquente; 96 inspirations, pouls petit et très-fréquent. 
Pas de toux. 

Cette enfant est manifestement intoxiquée et c'est avec 
peine qu'on s'est d'écidé à l'opérer. 

Il est difficile de dire à qu'elle période elle était, puisqu'il 
n'y a pas eu d'accès de suffocation. Elle était entre la deuxième 
et la troisième période. 

La dyspnée a toujours monté d'une manière continue. Le 
soir, à neuf heures, on s'est apiîrçu que le cou gonflait et on 
a été obligé de desserrer les cordons de la canule. 

Emphysème sur les côtés du cou. En même temps, l'engor- 
gement ganglionnaire du côté gauche du cou paraît avoir 
augmenté. La respiration est assez calme ; l'enfant rend par sa 
canule du mucopus de bonne nature. L'emphysème peut être 
du à ce que la canule à biseau que l'on a employée ne descen- 
dait pas assez bas ; l'air peut pénétrer entre la partie anté- 
rieure du biseau de la canule et la paroi antérieure de la tra- 
chée. De sorte que la moitié inférieure du biseau peut être 
libre dans la tiachée, et la partie moyenne de ce biseau est 
coupée transversalement par le bord correspondant de la tra- 
chée. 

L'enfant ne paraît pas très-opprossée. On change la canule, 
l'aspect de la plaie est assez bon ; mucus grisâtre abondant, pas 
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trop liquide. Depuis que la canule est ùtée, la malade respire 
moins facilement et la plaie saigne. 

L'emphysème augmente beaucoup, la tuméfaction du cou 
s'étend jusqu'aux ganglions sous-maxillaires toujours en- 
gorgés. 
On enlève un petit débris de fausse membrane. 
Pouls très-fréquent, peau chaude et sèche. 
Elle se tient assez bien assise, quoique d'habitude elle reste 
eoucliée et affaissée sans mouvement. Elle prend très-difficile- 
ment les aliments. 

Elle ne boit pas de travers. L'air pénètre très-bien.. On en- 
tend à l'auscultation le retentissement du bruit de la canule. 

Elle respire assez bien après le changement de la canule; un 
quart d'heure après, la respiration semble cependant un peu 
plus accélérée. 

La gorge se nettoie un peu, le nez parait plus humide, il y 
a comme un petit voile blanc à l'entrée des narines, le nez se 
prend. Supprimer le perchlorure de fer. 

Le 7. Chaleur de la peau moins vive, moins brûlante. Pouls 
encore fréquent, 156 pulsations. La canule s'empUt rapide- 
ment. Crachats muqueux et épais. Elle ne veut rien prendre. 
La respiration est assez fréquente, 72 respirations ; il y a 
encore un peu d'emphysème . Le teint est moins gris, un peu 
plus coloré ; on change la canule, elle est un peu noircie ; la 
plaie n'a pas un mauvais aspect; le pus devient un peu sangui« 
gnolent dès qu'on a ôté la canule. L'enfant ne respire pas du 
tout par le larynx, cependant si l'on persiste quelque temps à 
fermer la plaie, ce calme renaît et Tenfant respire assez bien. 
Beaucoup d'albumine. Café. 

Le 8. Hier elle est restée quinze heures sans canule ; respira- 
tion très-rapide, les ailes du nez se dilatent fortement. Pouls 
très-petit et très-fréquent. Elle ne mange pas ; râles abon- 
dants en arrière des deux côtés. Julep émétisé à 0,15; sup- 
primer le café. 

On lui enlève la canule ; les bords de la plaie sont rosés, 
nullement couverts de fausses membranes et d'assez bon as- 
pect; la peau chaude, le pouls petit; les ailes du nez se dila- 
tent fortement à chaque mouvement respiratoire. 

Refus absolu de prendre des aliments; elle s'assied cepen- 
dant sur son lit. 
L'emphysème qui a diminué existe cependant encore ; râles 
1869. — Sanné. u 
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assez abondants en arrière des deux côtés à la base. On ne 
peut guère appliquer de vésicatoire ; on donne : Émétique 
0,i5 sinapjsmes. L'émétique produit une diarrhée verte très- 
abondante et ne cause aucun vomissement. 

L'enfant reste abattue; le soir elle est froide, pâle, lèvres 
nolettes. La respiration très-fréquente, se fait en partie par 
l'ouverture de la plaie, en partie par le larynx. 

Du reste la fréquence augmente à peine quand on ferme 
Touverture tradiéâle. 

On la voit le soir à neuf heures. Râles abondants en arrière 
de chaque côté. 

Elle meurt le soir, à onze heures. 

Le 10, autopsie. — Pas de fausses membranes sur les amyg- 
dales ; larynx débarrassé, il n'y a plus dans les ventricules que 
des débris pseudo-membraneux blanchâtres, minces ou peu 
adhérents ; au-dessous, rougeur de la muqueuse. 

Pas de fausses membranes dans le reste de l'arbre aérien, 
mais bronchite avec mucus et quelques noyaux de broncho- 
pneumonie, à la base des poumons, siulout à droite. 

L'incision trachéale commence au troisième ou quatrième 
anneau et en intéresse quatre ou cinq. Elle est largement 
béante, les bords en sont érodés, ulcérés, et la muqueuse 
s'enlève facilement; sur le bord inférieur de Touverture, 
légère érosion de la muqueuse, l'ouverture trachéale est éga- 
lement plus érodéc en ce point. Trachée décollée à la partie 
antérieure dans une étendue d'un demi-centimètre. 

Infiltration purulente dans le tissu cellulaire du médiastin 
avec induration de ce tissu. Caillot fibrineux dans la cavité 
droite du cœur. 

Reins très-exsangues; la substance médullaire a disparu 
dans certains points. 

Foie et rate sains. 

OBSERVATION XIX. 

Croup opéré à la troisième période. — Diphthérie et gangrène de la plaie. — 
Cautérisation au fer rouge. — Abcès du médiastin. — Pneumonie. — Mort 
le neuvième jour. 

Jules M , âgé de A ans, entre, le 22 mars 1865, salle 

Saint-Benjamin, n** 32. Cet enfant est bien portant habituel- 
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ment ; malade depuis la nuit dernière seulement. Hier, à sept 
heures du soir, il était bien portant. Entre dix ou onze heures 
du soir, la toux est devenue rauque, Tenfant est devenu très- 
oppressé. On Ta fait vomir et un médecin, appelé à sept heures 
du matin, a cautérisé vigoureusement la gorge. L'enfant a 
été apporté à neuf heures; il était à Tagonie : face vio- 
lacée, respiration très-difficile et déjà rare; yeux éteints. 
L'enfant parait avoir perdu connaissance. Pouls presque in- 
sensible. 

L'opération est pratiquée immédiatement avec la plus grande 
rapidité possible. Il s'écoule peu de sang. Malgré l'introduc- 
tion de la canule, l'enfant respirait à peine. Pendant une demi- 
heure, on a été obligé de le flageller, de l'électriser, de le 
frotter avec des linges chauds pour le faire revenir. Enfin, la 
respiration est devenue plus fréquente et plus régulière, mais 
ce n*est qu'au bout de trois ou quatre heures que la figure est 
devenue moins bleuâtre. Dans la soirée, fièvre intense. 

Le 23 mars. La fièvre continue toujours vive. L'enfant ne 
rend rien par la canule. Respiration un peu sèche; dans la 
poitrine, quelques ronflements. On change la canule sans 
difficulté; elle n'est pas noircie. Hier, la gorge était recou* 
verte, dans toute son étendue, d'une pellicule blanche, d'appa- 
rence pseudo-membraneuse qui n'était évidemment que le 
résultat de la cautérisation au nitrate d'argent, car, ce ma- 
tin, elle avait disparu. La gorge est seulement un peu rouge 
et tuméfiée ; sur l'amygdale droite, on voit encore une plaque 
d'un blanc jaunâtre. Pas d'engorgement des ganghons et du 
tissu sous-maxillaire. La respiration est fréquente, 60 envi- 
ron. Rien dans les urines. 

Le 24. L'enfant parait assez bien ; il est assis sur sou lit et 
joue ; il est gai. La respiration est assez fréquente, 68 inspira- 
tions ; le pouls est à 140. Quelques ronflements anx bases. La 
plaie est un peu grise. On laisse l'enfant sans canule ; au bout 
de deux ou trois minutes, on <;st rappelé pour remettre la ca- 
nule, l'enfant ne pouvant plus respirer. 

Le 25. Sur la partie postérieure de la lèvre inférieure et du 
côté gauche, on voit une petite plaque diphthérique. L'exa- 
men de la gorge montre les amygdales et la luette en grande 
partie recouvertes de fausses membranes épaisses, adhérentes, 
au-dessous desquelles la muqueuse parait rouge, exulcéréc* 
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Les fausses membranes sont très-ramoUies ; l'état général de 
l'enfant est très-bon ; la respiration est peu difQcile. Il joue 
sur son lit. 

Le 26. La plaie a revêtu un aspect grisâtre ; elle sent 
très-mauvais ; il y a évidemment un foyer de gangrène super- 
ficielle. L'enfant refuse absolument de manger. Il ne boit que 
du lait, pas de vin, pas d'aliments solides. La fièvre est assez 
vive, mais la respiration est calme, bien qu'un peu fréquente. 

On lave la plaie, avec un pinceau chargé d'alcool, plusieurs 
fois par jour, le tannin n'étant d'aucun effet. 

Le 27. Depuis deux jours, Tépiderme de la périphérie 
de la plaie se soulevait. Aujourd'hui, il s'est détaché, et le 
germe est recouvert de fausses membranes, ainsi que le fond 
de la plaie. On badigeonne avec le glycérolé de tannin. L'en- 
fant refuse toute nourriture; il ne prend que du lait. Un peu 
d'albumine dans les urines. 

Le 28. La plaie a meilleur aspect qu'hier. La fausse mem- 
brane est modifiée par le tannin. L'enfant continue à ne pas 
vouloir manger, et ne prend toujours que du lait; les crachats 
qu'il rejette contiennent un peu de sang. Hier, il est resté trois 
heures sans canule. Hier aussi, on a touché six fois la plaie 
avec le tannin. C'est à lui que l'on rapporte l'améHoration de 
la plaie ; il n'a pas été douloureux. 

Le 29. L'enfant a encore assez bonne mine, mais il ne veut 
pas absolument manger ; il ne prend que du lait. Il est gai, 
joue volontiers. La plaie s'ulcère un peu fjjpuis hier, surtout 
à son angle inférieur. La diphthérie du pourtour de la plaie est 
guérie et ne se développe plus , le fond de la plaie et les bords 
de la trachée ont très-bon aspect, mais à l'extérieur on trouve 
une gangrène superficielle des trois quarts inférieurs et même 
de tout le pourtour de la plaie ; on peut détacher quelques pe- 
tites escliares superficielles. L'enfant tousse beaucoup. Pas de 
fièvre. L'état général est satisfaisant. 

Le 30. On a éteint quatre cautères dans la plaie; le ré- 
sultat n'est pas satisfaisant : une partie du corps thyroïde a été 
détruite ; la plaie est agrandie, et l'on aperçoit le fond de la tra- 
chée qui est largement ouverte. Depuis hier, avant la cauté- 
risation, l'enfant tousse quand il boit, et les liquides passent 
un peu* par la plaie. Les eschares ne sont pas encore détachées, 
de soile qu'on ne sait au j ustc dans quel état se trouvent les par- 
ties sous-jacentes et si la gangrène est arrêtée ou non. On a été 
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obligé d'employer quatre cautères^ parce que la plaie était 
fongueuse. 

Le 31. Mort ce matin, à sept heures. 

i*"^ avril, Autopsie. Infiltration purulente dans le tissu 
cellulaire intermusculaire, dans l'étendue de 1 centimètre do 
chaque côté de la plaie ; cette infiltration s*étend en bas dans 
le tissu cellulaire du médiastin. A la partie postérieure de la 
fourchette sternale, l'os est dénudé, rugueux, dans l'espace 
d'une pièce de 50 centimes environ ; dans ce point, il y a. évi- 
demment tendance à la formation d'un séquestre ; tout autour 
la périoste a sécrété une couche osseuse de nouvelle formation, 

La muqueuse trachéale est trèsrouge, granuleuse, et parait 
avoir été le siège d'une inflammation très-vive. 

La muqueuse bronchique est également très-rouge et très- 
injectée. La partie postérieure des lobes inférieurs des deux 
poumons est hépatisée. Dans certains points cette hépatisa- 
tion arrive jusqu'à riiépatisation grise; tout autour des por- 
tions hépatisées, congestion pulmonaire très-prononcée ; quel- 
ques tubercules disséminés dans le poumon gauche, ganglions 
bronchiques volumineux et tuberculeux. L'hépatisation était 
nettement caractérisée par l'état granuleux et l'impossibilité 
d'insuffler le poumon . 

OBSERVATION XX. 

Angine diphUiérique. — Croup opéré entre la deuxième et la troisième pé- 
riode. — Abcès du médiastin. — Diphtliérie bronchique. — Mort le troi- 
sième jour. 

Pierre -Théodore A , âgé de 4 ans, entre le 29 novem- 
bre 1858, salle Saint-Benjamin, n" 12. Malade depuis huit 
jours; la mf^re a appelé un médecin le 27; il a prescrit six 
sangsues aux jambes, un vomitif. 

Oppression très-vive dans la nuit du 28 au 29. 

Asphyxie lente sans accès de suffocation. 

Opéré entre la deuxième et la troisième période, dès son 
arrivée. Difficulté pour introduire la canule. 

30 novembre. La veille on £^ remarqué des fausses mem- 
branes à la partie postérieure' des amygdales. L'enfant est 
pâle, se tient assis malgré une chaleur vive et un pouls très- 
fréquent et mou. Nez sain. Le cou n'est pas gonflé, à peine uu 
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petit ganglion du côté gauche. Expectoration muco-pnrulente 
assez abondante par la canule. 

Hier dans la journée, la respiration était très-pénible, la ca- 
nule était sèche. Instillation d'une solution de chlorate de 
soude, à la suite de laquelle Texpectoration s'est établie à par- 
tir de minuit. Les deux amygdales sont couvertes d'une plaque 
jaune, assez adhérente et épaisse. On entend l'air pénétrer 
malgré le retentissement du bruit de la canule. — Jukp au 
chlorate de potasse. Bouillon. 

l**" décembre. Beaucoup de diarrhée glaireuse. Des fausses 
membranes sont rendues. On change la canule. Cautérisation 
au nitrate d'argent des bords de la plaie. — 2 granmies extrait 
de kina. 1 gramme, extrait de ratania en potion. 

Le 2. Urines bourbeuses, épaisses, s'éclaircissant par un 
premier degré de chaleur, et se précipitant par une chaleur un 
peu plus élevée. Par l'acide froid, il se forme un changement 
peu appréciable, mais cette même urine chauffée ne s'éclaircit 
pas, et il reste un précipité floconneux. La plaie est largement 
ouverte. On laisse l'enfant sans canule. 

Phlegmon considérable de la plaie avec bulle érysipéla- 
teuse. L'air pénétre assez bien dans les bronches. II rend 
un peu de muco-pus par la plaie, mais pas de fausses mem- 
branes. 

Il se tient facilement assis sur son lit. Pouls à peine à 120, 
assez résistant, pas trop de chaleur. Beaucoup de diarrhée 
(douze fois), très-Uquide, couleur de la potion. 

Un peu d'appétit. Potion au nitrate d'argent, 0,05. Deux 
lavements de nitrate d'argent de 0,iO chacun. 

Mort dans la journée à quatre heures. 

Autopsie. — Incision de la trachée de 0,02 de longueur, in- 
clinée à droite inférieurement. Incision postérieure de la tra- 
chée et un peu latérale droite correspondant à la partie infé- 
rieure de l'incision antérieui*e. L'extrémité inférieure de 
l'incision est à une distance à peine appréciable de la carotide 
primitive. 

Abcès rétro-trachéal et rétro-œsophagien mesurant 0,05 à 

0,06 de longueur. Le pus en est bien lié, mais disséminé dans 
les mailles du tissu cellulaire. 

A l'ouverture de la trachée et du larvnx, on trouve des 
fiausses membranes, se détachant facilement, non continues à 
^Ues-iqèiiies ^\ s'éteqdant jasqu'aui^ derpières raniifications 
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broQobiques, Il y en avait une très-épaisse qui oblitérait pres- 
que les cordes vooales. 
Rien dans les reins. 



OBSERVATION XXI. 

Croup opéré à la troisième période.— Angine diphtbérique. — Accès de tuf- 
fooatloD. — Hémorrbagie consécutive à l'opération.— Diphthérie de la peau. 
— Gangrrène de la plaie.— Paralysie diphthérique. — Ablation définitive de 
la oanule le dix*septième jour. — Rejet des fausses membranes Jusqu'au 
onzième Jour. «^ Cicatrisation complète le vingt-cipquième jour. 

Emile L , âgé de 2 ans et demi, entre le 10 septembre 

1868, salle Saint-Benjamin, n^" 16. 

Le 6 août, l'enfant a eu des convulsions. Depuis hier, il tousse 
et a la toux rauque; pas d'accès de suffocation. On lui a donniî 
un vomitif, qui n'a produit aucun résultat. Â l'entrée, enfant 
pâle, un peu bouffi; peau modérément chaude et moite; 
116 pulsations. Inspiration légèrement bruyante. Un p6u de 
tirage sous-sternal. 

Quelques ganglions aux deux angles des mâchoires. Nés un 

peu humide. 

Fausses membranes jaunes, assez épaisses, peu larges sur 
les deux amygdales et sur le pharynx. L'air pénètre bien dans 
la poitrine; 28 respirations.— Ipéca. Extrait de cubèbe, 0,50. 

11 septembre. La nuit a été tranquille, quoique l'inspiration 
fût toujours un peu bruyante. L'enfant a dormi jusqu'à trois 
heures du matin, il a été un peu oppressé à cette heure, et 
s'est rendormi jusqu'à six heures et demi. A ce moment, il 
s'est réveillé avec un accès de suffocation bien caractérisé. Il 
est devenu noir et s'est redressé sur son lit. L'opération a été 
pratiquée à sept heures moins le quart; l'enfant était pâle, les 
lèvres un peu bleuâtres, la respiration bruyante, le murmure 
vésiculaire absent; tirage intense sus et sous-stemal. L'opé- 
ration s'est faite rapidement, quoique avec un peu de sang. Il 
y a eu après par la canule et par la plaie une hémorrhagie qui 
est devenue assoz inquiétante. On a fait avaler à l'enfant un 
gobelet rempli de vin de Bagnols. L'hémorrhagie s'est arrê- 
tée aussitôt. Après l'opération, il est resté calme et a dormi 
pendant une demi-heure. Puis la fièvre l'a pris et il est demeuré 
dans un état d'assoupissement mêlé d'agitation, 
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Au moment de la visite, 138 pulsations. Pouls développé, 
peau modérément chaude et moite; 73 respirations; canule un 
peu sifflante ; Tair pénètre très-bien dans la poitrine. 

Le 13. La journée et la nuit se sont bien passées; il a bien 
mangé; pas de diarrhée. Depuis ce matin, Toppressioli a aug- 
menté, il est un peu agité. Fièvre intense; 144 pulsations. 
Peau chaude; 63 respirations. Accès de toux fréquents ; la ca- 
nule est un peu sifûante. Un peu de pâleur; on change la 
canule, elle est nette. La plaie est en très-bon état. Le tissa 
cellulaire à la partie inférieure est un peu pâle. Les bords sont 
très-souples, ainsi que les parties environnantes ; les pinces 
introduites dans la plaie provoquent l'expulsion de quelques 
produits membraneux. 

La réintroduction de la canule ne produit pas d'expulsion 
de fausses membranes; quelques râles muqueux aux deux 
bases; le nez coule un peu. 

Le soir, 100 respirations; expectoration abondante, puru- 
lente; 153 pulsations. Chaleur modérée et moite; canule un 
peu gargouillante; respiration pure. La canule est enlevée. 
Quand on la remet, l'enfant rejette un fragment de fausse 
membrane , mais la respiration n'est pas encore libre. La toux 
est sifflante conmie lorsqu'il y a de la fausse membrane der- 
rière la canule. Les pinces introduites ne ramènent rien. — 
Instillations d'eau tiède. 

Le 13. L'oppression a continué hier soir jusque vers neuf 
heures, mais malgré cela, il était assez calme. Il a bien dormi 
la nuit; 108 pulsations. L'appétit continue à être bon. Pas de 
rejet de nouvelles fausses membranes ; le bruit sifflant de la 
canule n'a pas continué. L'enfant tousse fréquemment, crache 
peu, mais il y a dans le crachoir un gros crachat de bonne 
nature. Respiratimi pure ; le haut de la canule est un peu 
noirci. Induration légère des alentours de la plaie; les parois 
sont un peu pâles; les bords de la plaie sont mous. La plaie 
laisse échapper un pus un peu grisâtre. — Quinquina, café. 

Le 14. Il a été agité et oppressé toute la nuit et toute la 
journée; il a beaucoup moins mangé que le jour précédent. Il 
tousse beaucoup ; expectoration fluide, mais muco-purulente 
peu abondante. La canule est fortement noircie à sa partie 
supérieure. Les alentours de la plaie sont indurés dans une 
largeur de 3 centimètres. Liséré rouge autour des bords; 
l'induration est plus considérable à la partie supérieure. 
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A Tangle supérieur de la plaie et un peu sur le côté droit se 
trouve une ampoule large comme une pièce de 50 centimes, 
sous laquelle se trouve de la diphthérie. Les parois de la plaie 
sont un peu grises, un peu de diphthérie sur Tarète supérieure. 
On touche la plaie avec Tacide phénique, et la plaque diphtUéri- 
que est recouverte de glycérolé de tannin; la respiration est 
extrêmement agitée. L'enfant tousse à tout instant, et il est 
impossible de compter ses respirations. 

Chaleur modérée de la peau, pouls fréquent, respiration 
pure. Le soir, 128 pulsations; la toux est toujours très-fré- 
quente, mais Tenfant est plus calme. Il a mangé un peu 
mieux. 

Le i5. Oppressé la journée et la nuit; agitation. La toux est 
très-firéquente. Elle a toujours été sèche et sifflante comme 
s'il y avait des fausses membranes. Mange peu, pas de diar- 
rhée. Dès qu'on l'approche, il s'agite, et la toux devient plus 
fréquente. Peu de fièvre, mais on ne peut compter ni son pouls 
ni sa respiration à cause de son agitation. Respiration pure, 
sauf quelques râles muqueux ; la plaie est noircie fortement à 
sa partie supérieure. Odeiu» fétide de la plaie; elle est un peu 
noire; l'induration de la plaie est prononcée, surtout à la partie 
supérieure et à la partie inférieure, endroits auxquels la tumé- 
faction est un peu mamelonnée. Rougeur qui est étendue à 
l'angle inférieur et supérieur, et aussi sur les bords. La fausse 
membrane de l'angle supérieur ne s'est pas étendue. Les 
parois sont un peu grises. On les touche à l'acide phénique. 
On met du glycérolé de tannin sur la fausse membrane. 

Le soir, 124 pulsations; les crachats sont moins abondants, 
plus fluides, spumeux. Canule un peu sèche et sifflante. 

On apprend par la mère que l'enfant est sujet à l'oppression 
presque tous les matins; en s'é veillant il est oppressé et 
tousse. 

Le 16. Toux fréquente, sifflante, sèche. Oppression très^ 
grande cette' nuit; canule très-sèche, des instillations ont été 
faites. La canule a été changée et l'enfant soulagé a bien 
dormi le reste de la nuit. Il mange avec difficulté, boit très- 
peu; pas de paralysie de la gorge; 108 pulsations. Peau mo- 
dérément chaude; 76 respirations. Faciès un peu pâle et 
bouffi. Respiration un peu plus calme qu'hier. A l'auscul- 
tation, il y a quelques râles muiqueux à droite. Canule fort 
noircie à sa partie supérieure, et un peu à son extrémité 
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inférieure, ce qui fait supposer une ulcération de la trachée. 
Odeur fétide de la plaie, même rougeur des bords. La plaque 
de diphthérie de la partie supérieure ne s'est pas étendue, mais 
on aperçoit le long des bronches de l'angle inférieur de la 
plaie, un liseré formé par de la diphthérie. Les parois de h 
plaie sont grises, elles exhalent un peu grisâtre, fétide. L'arête 
supérieure des parois contient aussi de la dipbtl^ôrie, La plaie 
est touchée au nitrate d'argent. 

Le n. Toujours un peu oppressé pendant la journée et 
pendant la nuit. 125 pulsations, peau un peu chaude. Accès 
de toux toujom-s fréquents; impossibilité de compter ses respi- 
rations. Il est resté sans canule jusqu'à dix heures du matin. 
Hier, il a mangé ; à midi, de la viande et du potage ; le soir, du 
potage et un œuf; ce matin, une panade, La canule est tou- 
jours noire aux deux bouts. L induration des alentours de la 
plaie est un peu moindre, ainsi qu à l'angle supérieur et infé- 
rieur. A l'angle inférieur de la plaie, existe une plaque noire 
de tissu cellulaire mortifié ; il y en a autant dans l'angle supé- 
rieur comme à l'angle inférieur. La plaie est touchée avec du 
nitrate d'argent ; le glycérolé de tannin est encore' appliqué. 
Qnelques râles sous-crépitants à la base droite,— Supprimer le 
oubèbe. 

Le soir. i36 pulsations; chaleur modérée. La respiration a 
été beaucoup plus calme, moins la toux. 72 respirations. L'en' 
fant est un peu pâle. Appétit irrégulier. 

Le 18. La journée s'est bien passée. Le soir, vers sept heures, il 
a été oppressé et a beaucoup toussé. Vers onze heures, un peu 
d'agitation. Lo reste de la nuit s'est bien passé : 112 pulsations, 
chaleur modérée. Ce matin, toux fréquente et rauque, 3 ou 
4 respirations calmes, suivies d'une série de respirations sacca- 
dées, terminées par la toux. Il est resté une heure sans canule; 
il a fallu la remettre avec rapidité, car l'enfant s'asphyxiait. Il 
a assez bien mangé; n'a pas eu de diarrhée. 

Pâleur. État général meilleur. L'induration des alentours de 
la plaie continue à diminuer; il n'en reste plus que très-peu aux 
angles. Liséré rouge autour des bords. Les bords sont irrégu- 
liers et sinueux. Sur l'angle supérieur, la plaque de diphthérie 
existe toujours. Les eschares de la plaie commencent à se dé- 
tacher; on peut en retirer avec les pinces de larges fragments. 
La plaie se montre alors très-élargie, anfranctueuse, mais de 
^Q aspect. Il ne reste plus que quelques fragments de tmi{ 




— m — 

^àng)refië. On touche encore les parois au nitrate d'argent; le 
glycérolé de tannin est appliqué sur la plaque de diphthérie. 
La canule est moins tachée ; elle est moins noire. Dans la jour» 
née, l'enfant dort tranquillement. 108 pulsations, 56 respi- 
rations. 

« Il y a neuf mois, dit la mère, l'enfant a fait une maladie de 
trois mois, pendant laquelle il avait des boutons blancs dans la 
gorge; on Ta gargarisé longtemps; il n'allait pas à la garde- 
robe, on le purgeait et on le faisait vomir souvent; il avait 
maigri beaucoup. Il a repris très-'sdte.)) 

Le 19. Toujours même agitation et même oppression le soir; 
d'ailleurs, nuit bonne à partir de onze heures du soir. Assez bon 
appétit; pas de diarrhée; toujoiu's un peu pâle. Le matin, tou- 
jours même respiration; quelques inspirations suivies de calme, 
plusieurs rapides, avec un peu de toux; pas de fièvre. Sur la 
canule, il n'y a qu'un point noir vers le milieu et un petit à 
l'extrémité inférieure. Les derniers fragments d'eschares s'éli- 
minent, les parois bourgeonnent, mais il y a une perte de sub- 
stance considérable, un peu de décollement des bords. Le soir, 
120 pulsations. 

Le 29. Canule à peu près saine ; la diphthérie a disparu tout 
à fait de la plaie ; le fond de la plaie est bien détergé. Il n'y a 
plus qu'un tout petit point où Teschare ne soit pas détachée. 
Ib reste bourgeonne. La plaie est vaste, anfractueuse; la perte 
de substance est considérable ; l'air commence à passer par le 
larynx. 

Ib 21. L'enfant est resté sans canule jusqu'à dix heures. Ce 
matin, la plaie suppure franchement. 

Le 22. Depuis deux ou trois jours, l'appétit a diminué; depuis 
hier, les aUments sortent par la plaie et parla canule. L'enfant 
est resté hier sans canule jusqu'à dix heures et demie du ma- 
tin. Le soir, il encore i*esté une demi-heure sans canule. Hier 
soir, en la remettant, l'enfant a rejeté un petU débris de fausse 
membrane. 

Le même fait s'était déjà présenté il y a cinq ou six jours. La 
plaie est pâle, a peu de tendance à la cicatrisation ; Tair passe 
un peu mieux par le larynx. Quelques râles sibilants très-peu 
nombreux et pas de fièvre. Pâleur très grande. 120 puisât. De- 
puis deux ou trois jours, la fièvre a augmenté un peu. Le soir, 
il se lève et se trouve bien; il est un peu triste. (^ matin, en 
^émettant la eanule, il a rejeté encore nn débris de fausse mem^ 
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brane large d'un demicentimètre carré, mince et de nouvelle 
formation. Il fait donc encore de la fausse membrane; ce rejet 
ayant lieu deux jours de suite. 

Le 23. Il est resté hier levé jusqu'à cinq heures du soir. Ce 
matin, pas do. fièvre; il est resté sans canule jusqu'à onze 
heures. Plaie dans le même état, bourgeonnant peu. On la 
touche au nitrate d'argent. 

A onze heures, il y a eu de l'oppression, et on a été obligé de 
se servir du dilatateur pour remettre la canule. 

Le 24. Hier, la journée s'est moins bien passée. Il n'a pas 
voulu manger et n'a pas voulu rester levé. La paralysie du 
palais augmente. 128 pulsations. Peau fraîche. Resté sans ca- 
nule hier jusqu à une heure. La plaie bourgeonne; toujours 
un peu pâle. — Toucher au nitrate d'argent; sirop de sulfate 
de strychnine, une cuillerée à café. 

Le 25. 132 pulsations, pas dechaleur, la paralysie est toujours 
intense. Les aliments passent abondamment par la plaie; la 
plaie est toujours pâle. L'enfant est resté sans canule jusqu'à 
deux heures. Cautériser la plaie.— Toucher la plaie avec l'acide 
phénique plusieurs fois. 

Le 26. L'enfant s'aflfaibht depuis deux ou trois jours. Quand 
il se lève, il est toujours affaissé, la tête penchée. Mange peu. 
Quelques râles sous-crépitants à la base droite. La plaie bour« 
geonne mieux; elle est un peu moins pâle. Les vides se com- 
blent; l'air passe assez bien parle larynx, quoique avec siffle- 
ment. Reste sans canule le matin, de neuf heures à midi,le soir, 
de cinq à six heures. — Toucher la plaie au nitratre d'ar- 
gent et à l'acide phénique. 

Les liquides avalés passent toujours par la plaie. Le soir, 
l'enfant est levé ; il reste assis et se lève de temps en temps. Il 
tient sa tête plus droite. On lui fait faire un tour dans d'autres 
salles ; il marche très-bien et n'est pas fatigué. Toujours pâle. 

Le 27. Il est resté sans canule jusqu'à sept heures et demie, 
hier soir. On la lui a remise pour la nuit. La plaie est en bien 
meilleur état ; elle bourgeonne activement et se rétrécit rapi- 
dement. Encore un peu de tirage ; cependant, l'air passe bien. 
On continue à causériser la plaie et à la toucher à l'acide phé- 
nique. Il y a un changement de la plaie très-évident, depuis 
qu'on la touche avec cette solution. 

Le 28. L'enfant est resté sans canule jusqu'au soir. La plaie 
continue à bien aller ; on la touche au nitrate et à Tacide phé<* 
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Diqiic. L'enfant est moins abattu et tient bien sa tète ; sa para- 
lysie n'augmente pas. L'air passe presque complètement par le 
larynx. 

Le 29. Il a passé la nuit sans canule; il n'a pas été op- 
pressé, mais il a vomi une partie de son dîner. Paralysie au 
même point; pas d'albumine dans l'urine. — Sirop de sulfate 
de strychnine, une cuillerée à café. 

Le 30. L'enfant tousse toujours beaucoup; il a passé la 
journée et la nuit sans canule sans être oppressé. Par moments, 
cependant, la respiration est bruyante. A l'auscultation, rien 
d'anormal. La plaie est presque fermée. 

i" octobre. L'enfant tousse beaucoup, râles sibilants et 
muqueux dans la poitrine. La plaie va très -bien. 

Le 2. L'état général est bon. Tousse toujours un peu. La 
plaie va très-bien. 

Le 3. Etat général bon. Beaucoup de toux. Les boissons pas- 
sent par le nez. Quelques râles sibilants diins la poitrine. Plaie 
bonne. — Looch avec kermès 0, 05. 

Le 4-. Même toux. Plaie presque fermée ; elle ne forme plus 
qu'un très-petit pertuis par lequel l'air passe à peine. 

Le 5. L'aîr passe un peu par la plaie. 

Le 6. Hier soir il a eu un peu de fièvre, n'a pas voulu man- 
ger; ce matin, il est beaucoup mieux. La plaie est fermée; la 
paralysie va mieux . 

Le 7. L'enfant tousse toujours beaucoup; même fièvre; l'ap- 
pétit est diminué; la paralysie s'améliore. Les boissons ne pas- 
sent plus par le nez et ne font plus que provoquer un peu de 
toux. — Exeat. 

Le 9. L'enfant tousse toujours, est un peu triste. 

On n'est pas venu le chercher. 

Pas de fièvre ni diarrhée. Peu d'appétit. Il tousse toujours 
quand il boit. — Potion : extrait de quinquina, café. 

Le 10. L'enfant tousse encore beaucoup, mais n'a point de 
fièvre ; faciès très-bon . 

Le 13. La nuit il fait quelquefois un peu de bruit en dormant. 
La croûte qui recouvrait la plaie est tombée ; la cicatrice n'est 
pas encore bien formée ; les tissus sont un peu mous et humi- 
des. Cependant la plaie est fermée et ne laisse rien passer. 
Appétit bon. L'enfant tousse encore fréquemment. Inspiration 
un peu obscure et expiration prolongée, comme s'il était em- 
physémateux. — Pansement au cérat. 
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Le 14. La plaie a de la tendance à s'ouvrir, cependant Tair 
n'y passe encore. Pas de fièvre; appétit assez bon, mais tou- 
jours toux pénible ; pas de diarrhée. — Potion : kermès 0, 05 
centigrammes; pansement au styrax. 

Le i5. L'enfant tousse toujours beaucoup. Bon appétit; pas 
de fièvre. 

Le 16. Depuis deux jours, l'enfant commence à parler tout 
haut, seulement la paralysie commence à augmenter. Les li- 
quides qui ne repassaient plus par le nez, repassent depuis hier. 
L'enfant tousse toujours beaucoup. La plaie est en bon état ce 
matin, et il n'y a plus de tendance à l'ulcération. La sonorité 
de la poitrine est exagérée, l'expiration est prolongée, quelques 
râles sous- crépitants à la base gauche. L'enfant mange assez 
bien, pas de diarrhée.— Continuer le kermès et le pansement au 
tyrax. 

Le 17. Toux, paralysie au même point. 

Le 18. Rien de nouveau. La paralysie parait s'améliorer un 
peu. Toux toujours la même. 

Le 21. L'appétit diminue. 

Le 22. Moins d'abattement; appétit un peu meilleur. La 
voix est claire depuis plusieurs jours. Plaie complètement cica- 
trisée. Encore un peu de paralysie; même toux. 

La mère de l'enfant qui, retenue à l'hôpital par un autre en 
faut, n'avtdt pu venir chercher celui-ci, vient le prendre au- 
jourd'hui. 

OBSERVATION XXIL 

Croup opéré à la troisième période. — Gangrène de la plaie et du vésicatoire. 

Mort le sixième jonr. 

Elisa M , âgée de 4 ans, entre, le 30 novembre 1868, 

salle Sainte-Mathilde, n" 16. L'enfant est malade depuis le 23 
fièvre, écoulement par le nez. 

Hier soir, on s'est aperçu qu'elle devenait oppressée et que 
l'inspiration devenait sifflante. Pas d'accès de suffocation. On l'a 
fait vomir ; on a cautérisé la gorge ; on a appliqué un vésica- 
toire au devant de la poitrine. A rentrée, 148 pulsations; peau 
chaude; tirage violent; absence du murmure vésiculaire ; inspi- 
ration fortement sifflante; ganglions sous-maxillaires tumé- 
fiés à droite; écoulement nasal; la trachéotomie est pratiquée 
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immédiatement. A peine la trachée est-elle ouverte, qu*im 
flot de sang se précipite, mais la canule est introduite rapi- 
dement. Léger écoulement sanguin pendant quelques in- 
stants après l'opération. On l'arrête avec des applications de 
rondelles d'agaric. 

Elle se relève très-bien après l'opération. La respiration 
s'entend bien et purement. 168 pulsations; peu de chaleur; 
31 respirations. 

1®' décembre. L'enfant a bien dormi cette nuit, quoique un 
peu oppressée; elle rend quelques crachats. La canule n'est 
ni sèche ni bruyante. L'enfant a pris un peu de potage ce matin 
et bu un peu de lait. 152 pulsations; pouls un peu petit; peau 
chaude, très moite ; oppression ; 40 respirations. Un peu d'é- 
coulement sanguin par la narine droite ; quelques râles mu- 
queux disséminés; le vésicatoire est en bon état. 

Le 2. Elle a été oppressée hier toute la journée. Elle a pris 
son potage assez facilement, et a passé une assez bonne nuit. 
136 pulsations; peau un peu chaude; 44 pulsations; pupilles 
très-dilatées ; la respiration est un peu gênée ; les ailes du nez 
se dilatent fortement; la face est un peu rouge. On n'entend à 
l'aucultation que le gargouillement de la canule. Le nez coule 
toujours, mais l'écoulement n'est plus sanguinolent. Sur l'ori- 
fice delà narine droite, il y a une petite fausse membrane. 

Un peu de gonflement mou autour de la plaie, avec une 
très-légère induration des bords; la plaie est d'ailleurs en bon 
état. 

Légères taches noires sur la canule; le vésicatoire est un 
peu enflammé ; l'enfant n'a pas rendu de fausses membranes. 

Le fond de la gorge est couvert de membranes épaisses. Les 
crachats sont épais, muqueux, de bonne nature. — Panser le 
vésicatoire avec le glycérolé de bismuth. 

Le soir. 161 pulsations; 48 respirations; canule pleine ; peau 
chaude et moite, face colorée. 

Le 3. Elle est oppressée quand elle est éveillée, mais son 
sommeil est très-calme. Elle n'a mangé que des potages. 152 
pulsations. Peau chaude et moite; l'expectoration est mu- 
queuse ; le vésicatoire est un peu enflammé ; la plaie est en bon 
état, il y a seulement une légère induration profonde des alen- 
tours. A l'angle supérieur de la plaie, il y a une très-petite 
plaque blanche; la canule est à peine noircie. On met autour 
de la plaie une couche de collodion comme préservatif; 48 re- 
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spirations. Un n'entend dans la poitrine que le brait de la 
canule. 

Le soir. 112 pulsations; chaleur modérée; peu d'oppression; 
peu d'appétit ; peu d'expectoration ; canule toujours un peu 
bruyante. 

Le 4. La nuit a été assez c^me; toujours ae oppression. 
Les ailes du nez se dilatent pendant les inspirations. La canule 
est assez fortement noircie sur la partie supérieure et surtout 
à la courbure inférieure. La plaie est un peu grise sur ses pa- 
rois ; il s'en échappe une odeur fétide. Les environs sont à peine 
rouges ; la peau est souple ainsi que le tissu sous-cutané. 

Le vésicatoire se recouvre à sa partie supérieure d'une fausse 
membrane épaisse que l'on peut soulever parfaitement avec 
une pointe. 

Encore un peu d'écoulement non sanguinolent par le nez. 
La plaie laisse couler un pus grisâtre presque séreux. — Col- 
lodion autour de la peau; acide phénique sur les parois; acide 
lactique sur le vésicatoire. 

160 pulsations; pouls très-petit; peau chaude et moite; 
50 respirations. 

Le 5. Oppression et fièvre toute la journée. Ce matin, fièvre, 
oppression ; gros râles dans toute la poitrine, plus éclatants et 
secs à la base droite; pas de matité apparente; la canule est 
très -fortement noircie ; enduit grisâtre épais sur les parois de 
la plaie; la peau et les bords sont sains. La fausse membrane a 
disparu du vésicatoire qui est sec, ulcéré, et on voit de petites 
taches noires se former sur la surface. La contour est saillant, 
presque taillé à pic et entouré d'un bord rouge. Le nez est en 
meilleur état. Très-peu d'expectoration. L'enfant ne veut pas 
manger. — Collodion autour de la plaie; toucher la plaie avec 
l'acide phénique; vin aromatique sur le vésicatoirt. Rhum. 

152 pulsations; peau chaude et moite; 60 respirations. 

Le 6. Emportée mourante par ses parents, hier à 2 heures. 

OBSERVATION XXUI. 

Croup.— Trachéotomie à la troisième péiiode. — Morf apparente peudant l'opô- 
ralion.— Bronchite pseudo-membraneuse. — Mort le deuxième jour. 

Albei-t B , 4 ans et demi, entre, le 2i novembre i868, 

salle Saint-Benjamin, n® 20. 
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L'enfant est soutirant depuis quinze jours. Depuis trois 
jours il a mal à la gorge. Hier matin, la toux est devenue 
rauque et la voix éteinte; l'oppression a commencé. Un mé- 
decin appelé a prescrit l'ipéca et des insufflations do tannio. 
Pendant la nuit, accès de suffocation nombreux. On l'apporte 
le matin en pleine troisième période. 

On le place un moment sous l'appareil à inhalations ; mais 
l'enfant s'aflfaiblissant de plus en plus, la trachéotomie est pra- 
tiquée à neuf heures et demie du matin. 

L'enfant cesse de respirer au début même de l'opération ; il 
faut le faire asseoir quelques instants ; l'opération est reprise, 
la trachée incisée, mais le sifflement ne se fait pas entendre ; 
le doigt introduit dans la plaie fait reconnaître cependant que 
la trachée est ouverte; pour plus de sûreté.^ la plaie est 
agrandie avec le bistouri boutonné ; la respiration ne se fait 
pas mieux ; la respiration se suspend ; la canule est introduite, 
l'air ne passe pas, mort apparente ; des insufflations sont faites 
à travers la canule ; d'abord infructueuses, elles sont suivies 
d'inspirations spontanées et l'enfant revient ; mais la respira- 
tion se gène de nouveau ; la canule est alors retirée ; le dila- 
tateur introduit fait voir une large fausse membrane qui 
obstrue entièrement la plaie de la trachée ; elle est arrachée 
avec les pinces; elle est longue de 3 centim. large de 2 centim. 
et adhérente à sa partie inférieure ; la canule est remise et la 
respiration se fait très-bien. 

Le 21 . Après l'opération, l'enfant reste abattu et endormi 
pendant une demi-heure, les yeux fixes comme dans une con- 
vulsion, mais sans contracture des extrémités ; les sinapismes 
posés sur les cuisses l'ont réveillé, et, après une demi-heure, il 
est revenu à lui et a bu du bagnols avec plaisir ; la fièvre l'a 
pris, ainsi que l'oppression qui a augmenté jusque vers une 
heure de l'après-midi ; à partir de ce moment l'oppression a 
cédé et la fièvre beaucoup diminué : l'enfant s'est assis sur son 
lit et a mangé avec plaisir du potage et du poulet. 

Le 22, Nuit assez bonne, malgré un peu d'agitation et d'op- 
pression; depuis cinq heures du matin la canule est devenue 
bmyante ; peu d'expectoration ; 170 pulsations; peau chaude 
et sèche ; pouls vibrant; d'ailleurs peu d'abattement ; l'enfant 
est assis sur son lit ; 68 respirations ; canule très-bruyante ; 
respiration un peu abdominale ; quelques râles muqueux en 
arrière et à droite ; faciès assez bon. 

18G0.— Sanné. 16 
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On change la canule ; un peu d'expectoration liquide et pu- 
rulente sur la compresse ; la canule est parfaitement nette ; 
plaie très-souple, seulement un peu de tuméfaction molle de 
l'angle inférieur; pas de rougeur de la peau; expectoration 
purulente, un peu grise ; on introduit la pince à plusieurs re- 
prises pour provoquer la toux, et Tenfant rejette quelques 
crachats ; la canule est retirée avec facilité. — Limonade \i- 
neuse ; bagnols ; extrait de cubèbe, 0,50. 

Le 23. L'oppression a continué toute la journée et la nuit 
avec beaucoup d'agitation ; l'enfant va en s'asphyxiant de plus 
en plus. 

Décès ce matin, â cinq heures et demie. 

Opposition à Tautopsie. 

OBSERVATION XXIV. 

feronclilte. — Diartliée. — Rougeole. — Croup.— Trachéotomie in extremis.— 
Mort apparente pendant l'opération. — Broncho-ptieumomie reconnue au 
moment de l'opération. — Bronchite pâcudo-membraneuse.— Tuberculisation 
des poumons et des ganglions bronchiques. — Mort le lendemain de Vo- 
pération. 

Jules B , âgé de 2 ans, entre, le 24 octobre 1868, salle 

Saint-Benjamin, n° 19. — Malade depuis huit jours ; toux 
fréquente, souvent accompagnée de suffocation, fièvre; ap- 
pétit bon, constipation. 

A l'entrée, un peu de toux sèche, 168 pulsations; peau 
chaude et sèche ; oppression, 52 respirations ; râles muqueux 
très-abondants dans le côté droit, quelques-uns à la base gau- 
che ; sonorité normale ; langue humide ; ventre souple et in- 
dolore ; enfant maigre, chétif. — Ipéca. 

Le 25. Râles muqueux assez éclatants dans le côté droit, 
surtout à la base, quelques-uns plus fins dans le tiers supé- 
rieur ; à gauche et en arrière, quelques râles muqueux; dans 
l'aisselle et en avant mêmes râles ; pouls développé ; l'enfant 
n'a pas vomi avec Tipéca. — Vésicatoire à droite. 

Le 26. Toujours de la toux; la diarrhée diminue; nuit meil- 
leure. 

Le 27. Pas de diarrhée. L*enfant ne mange pas; il est un 
peu oppressé par moment. Râles muqueux assez fins et abon- 
dants dans toute la hauteur à droite et un peu à la base gauche; 
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sonorité exagérée à droite. ï/cnfiint n'a pas encore vomi avec 
ripéca.— Sirop d'ipéca slibié. 

Le 28. La respiration est obscure dans le côté droit surtout. 
Râles très-abondants à la base, pas de matité; il existe aussi 
des râles en avant et à droite avec obscurité de la respiration. 
Rien à la gorge. — Vésicatoire en avant, à droite. 

Le 29. Beaucoup de toux ; anorexie; pas de diarrhée. 24 pul- 
sations, pas de chaleur. Râles sous-crépitants disséminés aux 
deux bases, un peu plus nombreux* Dans l'aisselle droite, so- 
norité normale* 

Le 30. 116 pulsations, peti de chaleur; râles toujours très- 
nombreux dans tout le côté droit, assez gros en avant et en 
arrière, plus fins dans l'aisselle ; à gauche, quelques râles assez 
fins à la base. 

Le 31. Toux très-fréquente, peu de sommeil la nuit. 132 pul- 
sations. Râles sous-crépitants très-abondants, mais peu lins 
dans tout le côté droit ; à gauche, on ne les trouve qu'aux 
bases. Pas de diarrhée, appétit assez bon. — Extrait de quin- 
quina, café.Oxymel scilJitique et sirop d'ipéca, J5gr. de chaque. 

l***" novembre. i20 pulsations. Toujours beaucoup de toux; 
très-peu d'appétit; pas de diarrhée. Râles toujours assez al)on- 
dants. 

Le 2. Toux toujOiU'S assez fréquente; peu d'appétit, pas de 
diarrhée* 

Le 3. Tousse encore un peu; un peu de diarrhée; encore 
des râles à droite. 

Le 5. Encore des râles abondants, les uns gros, les autres 
fins dans toute la hauteur. Respiration obscure sans matité. Le 
vésicatoire s'est ulcéré. 

Le 7 i II n'y a plus de râles ù gauche; quelques-uns encore à 
droite à la base. 

Le li . L'enfant a de la diarrhée jaune depuis quelques jours. 
Le soir, 120 pulsations, peau un peu chaude; encore quelques 
râles fins disséminés. 

Le 12. Un peu moins de diarrhée. Le soii*, 140 pulsations, 
peu de cheleur; l'enfant pâlit un peu. 

Le 22. Depuis avant-hier, l'enfant mange moins, avec nau-* 
s^es parfois. Un peu de diarrhée et d'abattement; pouls fré- 
quent, mais peu de chaleur ; 152 pulsations. — Ipéca. 

Le 24f. Éruption rubéoUque intense qui a paru hier soir* 
Fièvre vive, 156 pulsations. 
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Le 25. L'enfant tousse beaucoup sans être très -oppressé. 
J32 pulsations. Diarrhée; toux laryngée, fréquente. Rien à 
Tauscultation. L'éruption est dans son plein; le ventre un peu 
gros. — Phosphate de chaux, 4 gr. 

\^ 26. La toux a continué à être rauque toute la journée, 
sans autre chose qu'un peu d'oppression, sans tirage. F-e soir, 
l'oppression a augmenté ; l'enfant toussait en mangeant. La 
nuit a été agitée; oppression. Plusieurs accès de suflfocation, 
augmentant d'intensité chaque fois, avec calme dans l'inter- 
valle. Ce matin, à sept heures, il y en a eu un extrêmement 
violent ; l'enfant est resté quelques secondes sans respirer : on 
l'a cru mort ; cependant, la respiration est revenue, mais l'op- 
pression est restée. 

Appelé à l'arrivée à l'hôpital, je constate que l'enfant est en 
pleine troisième période et presque mourant. Teinte violette 
des muqueuses, face plombée, murmure vésiculaire absent, 
sauf quelques râles muqueux à la hase droite. Pouls absent. 

La trachéotomie est pratiquée immédiatement; l'opération 
se fait rapidement, mais à peine la trachée est elle ouverte que 
l'enfant ne respire plus. La canule est introduite, la respiration 
artificielle pratiquée, la flagellation de la face et de l'épigastre 
avec une compresse imbibée d'eau fraîche. La respiration re- 
vient au bout de quelques instants; l'enfant se remet bientôt. 
A l'auscultation, l'air pénètre bien dans la poitrine, mais il y a 
à la base droite, en arrière, des râles sous crépitants très-fins, 
très-serrés, qui indiquent l'existence d'une broncho-pneumo- 
nie évidemment antérieure à l'opération. L'enfant est reporté 
dans son lit. — Bagnols, dont il prend très-peu; sinapismes. 

Il a de la peine à se débarrasser des crachats ; des pinces 
sont introduites pour titiller la trachée ; peu de résultat. Vers 
dix heures et demie du matin, la respiration se fait mieux. 
L'enfant demande à boire. 172 pulsations ; pouls petit, peau 
très chaude; 52 respirations. Canule bruyante, mais sèche. — 
Limonade vineuse. 

Le soir. L'oppression a continué toute la journée. Canule 
sèche et sifflante ; pas d'expectoration. Pouls insensible, 72 res- 
pirations. Teint plombé. Mêmes râles à la base droite, en ar- 
rière, avec diminution du son dans le tiers inférieur. Dans toute 
l'aisselle droite, râles sous-crépitants fins. Abattement extrême. 
L'enfant refuse de manger.— Inhalations de vapeur d'eau ; ba- 
gnols, limonade vineuse. 
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Le 27. Décès ce matin à huit lieuros. 

Avlopsif. Amygdales saines, fausses membranes sur tout le 
larynx, la trachée et les grosses bronches; elles sont ramollies 
par places; à d'autres, elles sont conservées, mais non adhé- 
rentes. 

Le poumon droit présente, dans toute la partie postérieure 
de son lobe inférieur, les altérations de la broncho-pneumonie 
au premier degré, sans points purulents. A la partie antérieure 
et supérieure de ce lobe, Tliépatisation passe au troisième de- 
gré. Tubercules miliaires assez nombreux disséminés dans ce 
lobe. Ganglions bronchiques tuberculeux. 

Poumon gauche fortement congestionné à son lobe infé- 
rieur. 

OBSERVATION XXV. 

Croup opéré à la troisième période. — Accès de sufTocation. — Broncho-pneu- 
monie.— Laryngo-bronchite généralisée et suppurée. — Albuminurie. — Mort 
le deuxième jour. 

Auguste D..., âgé de 6 ans et demi, entre, le 25 oc- 
tobre 1868, salle Saint-Benjamin, n" 10. 

Le 25 octobre. L'enfant tousse depuis deux ou trois jours ; 
depuis hier matin, la voix s*est voilée, sans que la toux soit 
devenue rauque ; la nuit a été très-agitée ; beaucoup d'oppres- 
sion .Au milieu de la nuit, il a sauté à bas de son lit ; les pa- 
rents prétendent qu'il n'étai*, pas plus oppressé et qu'il n'est 
pas devenu bleu. On lui a donné cette nuit un vomitif, qui a 
produit peu d'ejSet. 

L'enfant est amené à l'hôpital, à neuf heures du matin, dans 
un état d'asphyxie très-avancé : lèvres bleues, face cyanosée, 
écume sur les lèvres ; tirage violent sus et sous-sternal, ab- 
sence complète du murmure respiratoire, inspiration sifflante, 
prostration complète, refroidissement des téguments, pouls 
petit. 

La trachéotomie est pratiquée immédiatement. Les veines 
du cou sont turgescentes : une d'elles est ouverte ; la canule est 
introduite rapidement, mais le sang, qui coule abondamment 
dès que la trachée est dilatée, continue à sortir par la plaie, la 
bouche, la canule, dès que celle-ci est mise en place. L'enfant 
ne se réveille pas. On lui fait prendre un grand verre plein 
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de bagnols ; il faut d'abord le lui donner avec une cuUler, parce 
qu'il serre les dents ; mais, dès qu'il sent le goût du vin, il 
boit le reste avec plaisir. De l'ouate est introduite autour de la 
plaie, sous la rondelle de taffetas gommé. Au bout de très-peu 
de temps, Thémorrhagie s'arrête à l'extérieur, mais l'enfout 
reste oppressé, un peu froid, sans se réveiller. La face est fouettée 
énergiquemént ; sinapismes aux jambes, nouvelle dose de bâ? 
gnols. Il se réchauffe enfin; la réaction se fait vers dix heures 
du matin. La fièvre augmente vers onze heures du matin, et 
l'oppression aussi. Il reste daqs cet état jusque vers quatra 
heures du soir ; à cette heure, la fièvre diminue ; il prend très- 
bien son potage et un peu de poulet. Vers sept heures et de- 
mie, il a commencé à tousser; la toux dure une partie de la 
nuit ; cependant, il a dormi assez bien, se réveillant de temps 
à autre pour tousser. 

Le 26. Faciès bon ; peau chaude, un peu moite ; J68 pulsa- 
tions ; oppression, 44 respirations ; canule un peu bruyante; 
expectoration très-abondante, formée de quelques crachats 
épais et muqueux, et surtout d'un pus jaune et de bonne na- 
ture qui sort en grande quantité par la canule ; pas de rejet 
de fausses membranes. A l'auscultation, respiration pure; 
l'air pénètre partout. La canule est changée ; canule nette. 
Plaie en bon état, environs légèrement tuméfiés ; la peau est 
im peu tiraillée à droite, et laissa découvert le tissu sous-cu- 
tané. Pus jaune abondant dans la plaie. 

Quand on remet la canule, on entend en arrière le bruit 
strident de la fausse membrane. Les pinces introduites en 
ramènent quelques fragments ; mais, le bruit continuant, on 
ôte la canule, ou introduit le dilatateur, et on aperçoit une 
large fausse membrane flottant au fond de la trachée ; les 
pinces la ramènent par fragments de 0*^,01 de longueur; elle 
est rubanée ; un de ses bouts adhère à la partie supérieure de 
la trachée. 

La canule est remise ensuite, et Ton entend encore le bruit 
strideut. — Extrait de cubèbe, 0,50. 

Urines. — Par la chaleur, pas de précipité; par Tacide ni- 
trique, précipité, qui se réduit par la chaleur; par le tannin, 
précipité abondant et insoluble. 

A dix heures et demie, 160 pulsations; canule pleine, 
bruyante; 36 respirations. Il mange bien et seul son potage, 
un morceau de viande et des pruneaux. Le soir, 152 puisa- 
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tions ; peau chaude et sèche ; moins d'oppression, 40 respira- 
tions; canule toujours pleine. La journée a été assez agitée. 
Ce soir, l'enfant est assez calme. Beaucoup de pus sort par la 
bouche. 

Le 27. L'oppression a été extrême cette nuit ; agitation très* 
grande. Décès a six heures du matin. 

Autopsié. Les poumons sont augmentés de volume, et, 4 
l'ouverture de la poitrine, ils ne s'affaissent pas ; ils contien- 
nent une grande quantité d'air. Les amygdales sont sainçs; la 
face postérieure de Tépiglotte et les parois du larynx sont ta- 
pissées de fausse» membranes qui réduisent la cavité laryn» 
gienne à une portion très-étroite. Ces fausses membrane» 
sont très-ramollies, en voie d'élimination. La trachée est rouge» 
dépolie ; sa surface est couverte d'un pus très-abondant ; il en 
est de même des grosses et des petites bronches. Aux deux 
bases et en arrière, la coupe du poumon est marbrée et pré-» 
sente de nombreux points d'affaissement pulmonaire, Da 
quelque côté que l'on sectionne le poumon, on voit du pm 
sourdre de tous les orifices bronchiques. Les parties anté- 
rieures du poumon sont flasques, exsangues et dilatées, Cœur 
sain, sang normal. 



OBSERVATION XXVL 

Croup.— Trachéotomie h la tpoiwème période,— Bronchite pwudo^memhPdr 
neuse . -Débridement de la plaie.— Mort le deuxième jour. 

Blanche S..., âgée de 4 ans, entre, le 31 mars 1868, fialle 
Sainte-Mathilde, nM5. 

Le l^"" avril. Entrée hier au soir, à neuf heures, cette enfant 
a été opérée à minuit, à la troisième période. Elle a un peu de 
fièvre ce matin, mais la nuit a été calme. Respiration facile. 

Le soir, pouls fréquent, chaleur modérée ; oppression assez 
intense, quoique la coloration de la face soit bonne ; 56 respi- 
rations. On entend une fausse membrane qui vient claquer à 
la partie postérieure de la canule. La canule çst changée ; une 
grosse fausse membrane sort de la plaie ; elle forme, dans »sl 
partie supérieure, un cyUndre long de O^jOS, paraissant appar- 
tenir à une grosse bronche ; puis elle se (ioatinue en up long 
ruban. 
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Le 2. L'enfant est très-oppressée, pâle; la respiration esA 
bruyante, sifflante, et semble indiquer la présence de fausses^ 
membranes. 

La plaie étant très-petite, et ne pouvant admettre qi«.*à 
grand* peine uno canule n° 1 qui est insuffisante pour Tàgc cie 
l'enfant, un débridement est pratiqué à Tangle supérieur de Xa 
plaie, et Ton introduit une canule n** 2. Le sens dans leqaoi 
est opéré le débridement est commandé par la direction de la 
plaie, qui est un peu basse. 

Après l'introduction de la canule, l'enfant n'est pas soula- 
gée. L'air pénètre bien dans la poitrine ; on entend seule- 
ment quelques gros râles secs à gauche et en arrière. Fièvre 
intense. 

Le soir, l'enfant asphyxie ; elle est pâle, agitée, se lève fré- 
quemment et change de place. Lèvres cyanosées, tirage assez 
intense; respiration obscure, sifflante, mêlée de quelques gros 
râles; extrémités froides, pouls misérable. Décès le 2 avril, à 
huit heures du soir. 

Autopsie, trente-six heures après la mort. Fausses mem- 
branes dans les divisions bronchiques des lobes inférieurs des 
deux deux poumons. Les divisions des lobes supérieurs sont 
intacts. La trachée est entièrement couverte de fausses mem- 
branes. 

L'incision comprend les deux anneaux supérieurs de la tra- 
chée, le cartilage cricoïde et le thyroïde, jusqu'à! millimètre 
et demi des cordes vocales inférieures. Du reste, elle est sur 
la ligne médiane. 

Le lobe supérieur du poumon de chaque côté est intact. Les 
lobes inférieurs sont gorgés de sang noir. 

Emphysème des deux côtés. 

OBSERVATION XXVIL 

Croup opéré wi extremis, — ImpossihlWié d'ôter la canule bien qu'il n'y ait plus 
de fausses membranes. — Ulcération de la trachée. — Occlusion de ia glotte 
par la tuméfaction de la muqueuse. —Mort le onzième jour. 

Alphonse H..., âgé de 23 mois, entre, le 9 janvier 4859, 
salle Saint-Benjamin, n» 12. 

Cet enfant est très-fort, très-gras ; il a toujours été bien por- 
tant et a toujours eu une excellente hygiène. 

Quoique âgé de 23. mois, il ne se nourrit que de soupes et 
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de laitages; il a toutes ses dents, excepté les dernières mo- 
laires, n y a quelques années, un de ses frères est mort du 
croup. 

' La maladie de celui qui nous occupe a débuté le samedi 
1*' janvier. Le 4, un médecin appelé déclare que cet enfant a 
une angine; il prescrit un vomitif et pratique une cuutéri- 
satiou. 

Le 5 et le 6. Même traitement. 

Le 7. L'enfant va mieux, et le médecin lui permet de sortir. 

Le 8. Reprise des accidents. Le médecin annonce alors qu'il 
y a croup. Il applique 3 sangsues au cou, donne un vomitif 
avec ipéca et émétique et prescrit du calomel. 

Dans la nuit, l'enfant éprouve une agitation très-grande et 
a quelques accès de suffocation. 

I^e 9, à dix heures du matin, on l'amène dans la salle. Tout 
le système cutané est violacé; les yeux sont Lagards; la tète 
est portée en arrière, le pouls est insensible. Nous jugeons 
l'urgence telle que nous opérons sans interroger les parents et 
sans ausculter l'enfant. Dans l'opération, on parvient sans 
difficulté jusque sur la trachée, quoique le sujet soit très-gras 
et qu'il nous ait fallu écarter plusieurs veines. 

Arrivés sur la trachée, nous y apercevons un gros réseau 
veineux que nous cherchons à écarter ; mais il y a tellement 
urgence de faire respirer l'enfant, que la ponction est pra- 
tiquée : le sang s'écoule en nappe, et nous introduisons un 
dilatateur ordinaire. Nous le remplaçons par le dilatateur de 
M. Marjolin , et nous débridons en haut dans l'écartement 
des bronches. Nous introduisons une petite canule ; l'enfant 
revient difficilement à la vie. On le fustige; on pratique l'insuf- 
flation ; cependant le sang ne parait pas s'hématoser; on sti- 
mule alors les contractions du diaphragme à l'aide de l'élec- 
tricité. Les pôles d'une machine de Breton sont successivement 
portés sur les attaches diaphragmatiques, et le muscle entre 
immédiatement en contraction. Au bout d'un quart d'heure, 
la respiration s'établit assez pour qu'on puisse sans danger 
abandonner l'enfant à lui-même. Au bout d'une demi-heure, 
il est redevenu frais et rose. Durant l'opération, l'anesthésie 
n'a pas existé. 

L'enfant a parfaitement conservé le souvenir de ce qu'il a 
souffert, et il ne peut pas voir des hommes s'approcher de son 
lit sans s'agiter et se débattre ; c'est même ce qui, dans le cours 
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de la maladie, a rendu difficiles les changements de canule, 
Souvent nous avons dû nous éloigner, pour qu'il pût se calmer. 
La journée de l'opération se passe bien. Le soir, il y a eu une 

réaction assez franche avec chaleur à la peau, pouls assez fré» 
quent. 

L'enfant prend du vin et du bouillon. Un peu de diarrhée. 

Le 10. Pouls fréquent, peau chaude, teint rosé. L'air pénètre 
bien. On entend le retentissement du bruit de la canule avec 
un peu de sibilance. Diarrhée. Rien dans le ne;ç ni dans la 
gorge. Nul gonflement des ganglions ; nul symptôme d'intoxi» 
cation. Aucune fausse membrane n'a été rendue. On change la 
canule et on en met une plus volumineuse. Le soir, la peau 
est chaude ; le pouls est difficile à saisir à cause de l'agitation 
incessante de l'enfant. La canule, sortie spontanément, a été 
immédiatement replacée, 

Le 11. Un peu d'agitation cette nuit. Peu de crachats, quoi» 
que la canule ne soit pas sèche. Moins de fièvre qu'hier, Trèi» 
léger précipité d'albumine dans les urines par la chaleur et m 
disparaissant pas par l'acide. Les urines sont troubles; pas de 
fausses membranes. L'air pénètre difficilement; on entend de 
gros rhonohus avec le retentissement de la canule. L'enfant 
rend un petit lambeau de fausse membrane. Un peu d'olbU" 
mine dans les urines. -^ Sirop de kina ; chlorate de potasse; 
instillation d'eau tiède. 

Le 12. Les crachats sortent plus facilement» L'enfant tousse 
peu. 

La plaie est un peu blafarde et ne présente pas trop d'in» 
flammation. On change la canule toujours à l'aide du dilata* 
teur. C'est la même canule qui sert, et l'enfant reste sans ca- 
nule pendant qu'on la nettoie ; mai il s'agite et commence à 
s'asphyxier au bout de peu de temps. Etat général assez bon ; 
un peu de diarrhée; moins de fièvre ; absence d'albumine. -^ 
Kina. Chlorate de potasse. Bismuth. 

L'enfant mange des potages au tapioca et boit du lait. 

Le 13. Pas de symptômes d'intoxication ; crachats muco- 
purulents peu abondants ; pas de toux ; un peu d'agitation la 
nuit. Absence de diarrhée et de fièvre le soir. On change la 
canule. On essaye, mais en vain, en bouchant la plaie, de faire 
respirer l'enfant par le larynx. 

Le 14. Tousse davantage depuis hier ; pâleur du vitrage; les 
boissons ne renenncnt pas par le nez ; la respiration n'est pas 
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gênée: on n'entend dans la poitrine que le retentissement de 
ce qui se passe dans la canule. 

L'enfant ne peut encore respirer sans canule et le dilatateur 
est nécesaire pour la remettre. Pas d'albumine. 

Le 15. Mange peu ; moins de tristesse; selles naturelles ; pas 
de fièvre; la cravate n'est mouillée que par une matière liquide 
qui sort par la canule. On en retire beaucoup moins de cra- 
chats. Pas d'albumine, On change la canule. 

Le 16. Il avale bien sans tousser; un peu de diarrhée ; bour- 
geons pâles sur la plaie; on les cautérise. Pas d'albumine. 

Le soir, la respiration est toujours plus accélérée que le 
matin. Il y a jusqu'à 60 inspirations. 

Le 17, Pouls fréquent; 132 pulsations; peau chaude; la 
respiration n'est pas trop accélérée ; agitation pendant la nuit; 
quelques instillations d'eau tiède dans la canule ont facilité 
l'expulsion de gros crachats, la plaie présente des bourgeons 
très-pâles; albumine en faible quantitité. L'enfant ne peut 
encore rester sans canulo ; il suffoque au bout de quelques 
instants et il redoute beaucoup moins le moment ot^ on va la 
remettre. 

Le 18. Pas de diarrhée ; agitation trôs»grande ce matin ; 
mange toujours un peu des potages et du lait ; on le laisse 
vingt minutes sans canule ; albumine dans les urines. 

Le 19. Fièvre; 140 pulsations; peau chaude et sèche; respi- 
ration gênée et fréquente, pénible. Depuis hier, diarrhée très- 
forte que la ratania, le kina et le bismuth n'ont pu arrêter ; 
abattement considérable; il refuse de se promener à bras 
dans la salle, ce qui auparavant était pour lui son seul moyen 
de distraction. La canule rend du pus liquide; le dilatateur est 
encore nécessaire pour la remettre ; la plaie est couverte de 
bourgeons charnus un peu pâles et saignant facilement i- {es 
bronches sont remplies de gros rhonchus sonores peu bumi«ii» 
— Julep et lavement de ratania. 

Le 20. Pouls petit, fréquent; peau froide ; la peau est vio- 
lacée; abattement considérable ; refus de prendre quoi que ce 
soit ; il s'éteint le soir à neuf heures, lentement, sans agonie. 

Le 22. Autopsie trente-sept heures après la mort. Absence 
de fausses membranes dans tout le trajet des voies aériennes. 
L'ouverture de la trachée ne présente rien de particulier ; la 
glotte est fermée au niveau des cordes vocales par la muqueuse 
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hypertrophiée ; la trachée a une circonférence de 3 centimètres 
au niveau de l'incision. 

A i centimètre au-dessous de l'incision et à S centimètres 
et demi au-dessous de la bifurcation trachéale, ulcération 
d'une hauteur de \ centimètre, plus profonde dans toute 
la moitié antérieure de la trachée ; là, dans sa moitié infé* 
rieure, cette ulcération a complètement détruit les cartilages 
dans une étendue de 5 millimètres, de telle sorte qu'en ce 
point l'extrémité de la canule se trouvait diiectement en rap- 
port avec le tronc artériel brachio-céphalique au niveau de la 
bifurcation. 

Muco-pus très-abondant dans les bronches. 

Tissu pulmonaire parsemé de granulations grises, ressem« 
blant à première vue à des granulations tuberculeuses, mais 
qui ne sont que des granulations purulentes, et appartiennent 
à cette forme de pneimionie désignée, par MM. lÛUiet et Bar- 
thez, sous le nom de pneumonie lobulaire avec granulations 
purulentes ; adhérences anciennes de la plèvre droite ; rien au 
cœur ; reins ne présentant rien d'anormal ; rien dans les au- 
tres organes. 

La canule qui avait servi à cet enfant avait une courbure et 
une longueur ordinaires. 

OBSERVATION XXVIII. 

Croup opéré à la deuxième période. — Spasme de la glotte. — Impossibilité 
d'ôter la canule. — Rougeole. — Mort le cent cinquante-quatrième jour. 

Edmond M..., âgé de 2 ans, entre, le 14 juillet 1868, salle 

Saint-Joseph. 

L'enfant n'a jamais eu d'autres maladies. 

Hier, il a été pris de toux rauque, et, ce soir, sa respiration 
est bruyante ; toux rauque, presque éteinte; voix sonore ; léger 
soulèvement des fausses côtes ; pas de tirage cervical ni abdo- 
minal; on entend la respiration des deux côtés ;*rhonchus so- 
nores à droite ; cependant le bruit respiratoire est moins sen- 
sible à droite ; pas de signes d'asphyxie ; on trouve sur l'amyg- 
dale droite une petite plaque grisâtre très-limitée. 

Pouls, 428 pulsations; respiration, 32. 

Température, 37%8. 

Ipéca, 0,50; extrait de cubèbe, 1 gr. 25. 
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Le 15. Uenfant a eu hier soir deux accès de suffocation. Ce 
matin, on Ta opéré après le second accès ; le tirage cervical et 
abdominal était considérable. L'opération, qui fut rapidement 
faite, mais occasionna une grande perte de sang, lui apporta 
un soulagement immédiat ; une fausse membrane est sortie 
parla plaie avant l'introduction de la canule. 

Avant l'opération. P., 160. R., 32. T., 37%8. 

Après l'opération. P., 132. R., 46. T., 38\ 

Le soir. P., 164. R., 32. T. non indiqué. 

Le 16. Après une journée calme, l'enfant fut pris d'agita- 
tion. En changeant la canule, il a perdu du sang autant que 
pendant l'opération ; pas de sommeil ; toux fréquente ; canule 
gargouillante; rien à l'auscultation. 
P., 124. R., 48. T. 39%4. 

Il n'a pas pris de cubèbe hier (par oubli). 

Le soir. P., 144. R., 48. T., 39'>,4. 

17. Respiration silencieuse ; journée bonne. On a changé ce 
matin la canule qui a rendu un peu de pus et était légèrement 
noircie. Le gargouillement, plus prononcé qu'hier, masque le 
murmure qui s'entend sans râles au-dessous. 

Le matin. P., 120. R., 44. T.. 38^6. 

Le soir. P., 150. R., 42. T., 39^4. 

Le 18. L'enfant va bien et se nourrit ; la respiration est fa- 
cile ; peu de toux ; la plaie n'a pas mauvais aspect; la canule 
noircit, mais dans la partie qui est en contact ayec la plaie. 
Pendant la visite, l'enfant a eu des symptômes d'asphyxie, à 
cause de l'absence de la canule; avec le murmure vésiculaire, 
on entend quelques bulles de râles muqueux; pas de diarrhée. 
P., 116. R., 36. T., 38%r). 

Soir. P., ioL R., 48. T., 39^8. 

Le 19. Redoublement fébrile dans l'après-midi; peu de toux; 
pas de diarrhée ; la plaie a bon aspect ; il se nourrit ; la respi- 
ration est facile; quelques rhonchus seulement. — Suppression 
du cubèbe. 

P., 120. R., 44. T., 38'S2. 

Soir. P., 150. R., 30. T., 38",8. 

Le 20. Quelques rhonchus graves dans la poitrine ; un peu 
de tuméfaction des bords de la plaie ; l'enfant continue à s'ali- 
menter ; toux plus fréquente ; pas de fausses membranes. 
P., d32. R?T., 38%2. 

Soir. P., 152. R., i\. T., 39",4. 
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Le âl. La canule gargouille beaucoup et donne issue à da 
muco-pus; respiration pure avec quelques rhonchus; il con- 
tinue Il s'alimenter. 

P., 420. R., 40. T., 39o,2. 

Soir. P., 444. R., 36. T., 3y",4. 

Le 22. L'enfant a passé la journée dehors etaoontinuéà 
manger. 

P., 96. R., 34. T., 38«,4. 

L:23. P., 108. R? T., 38%8. 
Soir. P., 126. R., 32. T., 39«,2. 

Le 24. L'enfant ne peut rester un instant sans canule. 11 
s'alimente bien et cependant la plaie est un peu grisâtre. — 
Rhum, 30 grammes. 

P., 100. R., 36. T., 37^6. 

Soir. P., J20. R., 48. T., 38^2. 

Le 25. Statu quo. L'enfant s'alimente Un peu moins ; cepen-^ 
dant la plaie va bien. 

P.? R.? T., 37o,8. 
Soir. P., 100. R., 32. T., 38«. 
Le 27. Soir. P., 100. R.? T.? 

Le 28. La plaie va bien ; l'état général est bon. 

1«' août. Quand on retire la canule, l'enfant asphyxie, l'ins- 
piration ne peut se faire que trcs-incomplétement par la plaie 
et le larynx; l'expiration est facile. 

Le 9. L'enfant est sans canule depuis un quart d'heure. Il y 
a un peu de tirage encore. Il dort. 

Le 13. Il ne peut rester sans canule. 

Le 18. L'enfant a vomi son déjeuner. La canide gargouille 
et donne jour à des mucosités épaisses. 

Le 24. Il peut rester sans canule , et il parle d'une voix 
claire. 

Le 25. Il est resté toute la journée et la nuit sans canule, et 
il respire très -bien. Cependont la respiration est un peu rude. 

Le 20. Hier soir à quatre heures, l'enfant fut pris d'as- 
phyxie rapide pendant son repas. II fallut l'opérer de nouveau, 
la plaie étant extrêmement rétrécie. La canule gargouille. Hc- 
morrhagie ce mâtin par la plaie. 
P. 168. R.? T.? 

Le 27. P. 116. R.? T.? 

L'enfant va bien, est assis sur son lit, la peau est fraîche. 
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Le 28. Il va bien. 

P. 100. R.? T.? 

8 septembre. On introduit une canule à ouverture au niveau 
de la courbure supérieure, permettant à Tair de passer par le 
larynx. 

Le 13. La canule gargouille beaucoup. Après plusieurs ten- 
tatives d'introduction de la canule à soupape, on a été forcé de 
s'abstenir. Il est vrai que Tenfant semble enrhumé. Respira- 
tion un peu sifflante à Tauscultation* 
P. 100. 

Le U. P. 100. 

Le 16. P. 96. 

Môme bruit respiratoire. Un peu de râle trachéal. État gé- 
néral bon. 

5 octobre. L'enfant est sans canule au moment de la visite 
et peut courir très-bien. Il n*a pas de spasme de la glotte, la 
respiration est peu gênée, mais il ne peut rester plus d'un 
quart d'heure sans canule. 

Le 10. P. 88. 

Peau fraîche et bon appétit. Langue un peu saburrale. Un 
peu de toux. La canule gargouille. Pas de signe de bronchite. 
— Huile de ricin, 10 grammes. 

9 novembre. Hier, sans apparence de fièvre, il a vomi avant 
son déjeuner. Ce matin, aucun symptôme nouveau. Il a mangé 
sa soupe volontiers. Apyrexie. 

Le 10. N'a pas mangé hier. A peu joué. 

L'enfant accuse des douleurs de ventre. U est cependant 
souple. Pas de diarrhée. Quelques taches très-douteuses. 
P. 112. R.? T. 38". 

Soir. P. 112. R.? T. 38^ 

Le 11. L'enfant a mangé hier. Son indisposition n*a pas eu 
de suite. 

P.? R.? T. 37^4. 

21 novembre. On met une canule à boule de Lûer, avec la- 
quelle il peut parler. 

Le 27. Exeat. 

Le 30. L'enfant est rentré pour une éruption qui a paru hier 
dans la journée, sans avoir été précédée d'une toux plus fré- 
quente. Quelques éternuements seulement. 

Ce matin, un peu de coryza, une légère injection des con- 
jonctives. Tout le masque est marqué de aches rubéoliques, 
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qui font défaut sur le corps. Pilier antérieur droit un peu 
rou^e. Rudesse de l'inspiration constatée à la sortie. 
P. 136 R.? T. 38^8. 

l*' décembre. L'éruption s'est généralisée au visage, et elle 
est encore très-discrète au tronc et nulle aux membres.. La 
toux a été fréquente. Aucune modification dans l'aspect de la 
plaie. Le bourrelet qui la circonscrit ne s'est pas ulcéré. Quel- 
ques râles humides très-rares. 

P. 144. R.? T. 39»,6. 

Soir. P. 156. — T. 40^.2. 

Le 2. P. 144. — T. 39»,6. 

Soir. P. 150. — T. 40",4. 

Le 3. L'éruption, qui hier s'était généralisée au tronc, pâlit 
à la face. A peine un peu de rhonchus. 
P. 104. R.? T. 38%4. 
Soir. P. 148. — T. 40'',4. 

Le 4. Toux moins quinteuse depuis ce matin. Langue bonne. 
L'appétit se maintient. 

P. 108. R.? T. 38 \2. 
Soir. P. 136. — T. 39^4. 
Le 5. P. le^O. — T. 37\8. 
Soir. P. 148. — T. 40%2. 

Le 6. On perçoit ce matin des râles de bronchite assez gros 
au sommet. 
Soir, changement de son. 
P. 124. 

Julep, alcool. 
Soir. P. 160. T. 40^ 

Le 7. La face s'amaigrit un peu. La résonnance reste bonne 
et les râles bronchiques sont moins abondants qu'hier. On re- 
trouve au sommet droit cette rudesse d'inspiration qui a déjà 
été constatée d'un côté ou de l'autre; sans bruit d'expiration. 
Par la canule, il ne sort qu'un peu de mucus. A droite, sous 
la clavicule, il y a moins d'élasticité qu'à gauche, et à l'auscul- 
tation diflférence plus sensible en ce sens que l'expansion vési- 
culaire d'une ampleur puérile à gauche, est au contraire moins 
complète â droite, sans bruit anormal. 

P. 116. 

Le 8. Il est resté absorbé toute la journée. Pas d'appétit. 
Tousse beaucoup. Une petite teinte Ulas des joues et du nez. 
A l'auscultation , on ne trouve que quelques râles un peu 
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plus abondants qu'hier à la base droite. — Digitale, gr. iOf % -^'^^ïié 
supprimer le rhum. 

P. 433. R. 70. T.? 

Le 9. Hier, l'enfant a été un peu moins abattu, il u pris 
quelques aliments. Rien à la percussion. Râles muqueux en- 
core un peu plus nombreux à la base gauche. La canule jette 
encore du pus. 

P. m. 

Soir. P. 152. 

Le 40. Affaissement complet. Visage couveii; de sueur. Peu 
de sommeilla nuit, toux assez fréquente, oppression. Au som- 
met droit, à la partie extérieure de la fosse sus- épineuse , 
sans modification dans le son, les râles ont un éclat qu'on ne 
retrouve pas à gauche. — Julep digitale, gr. 15. 

P. 140. R. 64. 
Soir. P. 452. R. 60. 

Le 11 . Après être resté cinq heures sans canule , et avoir 
passé une journée passable, il a été pris le soir de dyspnée, 
qui a forcé de remettre la canule. Râles abondants dans toute 
la poitrine. — Suppression de la digitale. Ipéca, gr. 50; 
rhum, 30. 

P. 120. R. 90. 
Soir. P. 486. R. 96. 

Le 42. Hier, le vomitif a produit beaucoup d'effet. Néan- 
moins, vers le soir, la teinte asphyxique et l'oppression ex- 
trême sont revenues et n'ont fait que croître toute la nuit. Ce 
matin il est complètement affaissé. 

P. 164. R. 92. 
Soir. P. 440. R. 95. 

Le 43. L'enfant a semblé se relever hier vers trois heures. 
Il a bien pris son rhum et son lait.. Pas de diarrhée. La plaie 
s'est ulcérée, l'enfant est sans canule depuis un quart d'heure. 
Râles pas plus confluents qu'hier, mais moins sùi*s. Inspira- 
tions courtes. — Sinapismes. 

P. 432. R. 96. 
Soir. P. 436. R. 72. 

Le 44. Pouls misérable. Teint violacé de la face. Râles fins 
à la base droite, avec diminution du son au sommet et à la 
base droits. — Noix vomique en poudre, gr. 02 en deux fois, 
matin et soir. 

P. 448. R. 100. 
Le 45. Mort hier à midi. 

1S69. -Sanné. 17 
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Le 16. Aulopsif', — Hien au larynx, pour expliquer l'impôt 
sihilité de laisser Tcnfant sans canule. Ilyperémie 'des bron- 
elies. Splcnisation du sommet gauche et du bord postérieur du 
lobe inférieur du même côté. Un peu de pus par places. Ré- 
trécissement de la branche principale du lobe supérieur droit. 

Muco-pus très-abondant dans toutes les petites bronches. 

OBSERVATION XXIX. 

Croup, Lt*acbéotomie. — Ablution tardive de la cuiiule pur spasme de la glotte. 

Claire A..., âgée de 5 ans, entre à Thôpital Sainte-Eugénie, 
service de M. Barthez, le 26 mai 1868, à six heures du soir. 

Elle est en pleine troisième période du croup, dans un état 
d'asphyxie avancé ; la trachéotomie est pratiquée immédiate- 
ment. Les parents, en amenant Tenfant, on dit qu'elle toussait 
depuis un mois, que la toux avait augmenté depuis huit jours 
et que, depuis deux jours, 'de violents accès de suffocation 
avaient paru; entre les derniers, l'oppression persistait. 

Tels sont les seuls renseignements qui nous soient transmis. 

L'opération s'est faite rapidement et sans accidents. 

27 mai. L'enfant s'est un peu relevée après l'opération, mais 
la nuit a été très-agitée, Toppression est revenue ; la canule 
est restée bruyante, un peu sèche, peu d'expectoration. 

Le matin, la malade est oppressée, la canule fait entendre 
un gargouillement assez intense quoique l'expectoration soit 
presque nulle. L'air pénètre facilement dans la poitrine, res- 
piration pure. L'eau est chaude et moite; pouls fréquent. 
L'enfant a pris le matin un peu de potage. 

A une heure et demie de l'après-midi, l'oppression aug- 
mente, la canule s'embarrasse davantage et donne lieu fré- 
quemment à un bruit tantôt sifflant, tantôt claquant qui in- 
dique la présence d'une fausse membrane à l'extrémité posté- 
rieiu-e de la canule; celle-ci est retirée immédiatement. 

La plaie est en bon état, sauf un peu d'induration des bords; 
io dilatateur est introduit et provoque la toux, mais rien n'est 
rejeté par la plaie. La canule est alors remise en place; à ce 
moment, arrive un violent accès de toux pendant lequel l'en- 
tant expulse une large fausse membrane, épaisse, carrée, ayant 
environ 2 centimètres de côté. 
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Le :28. La tin <le la journée d'hier et la nuit se sont mieux 
passées ; moins d'agitation, moins d'oppression ; de nouvelles 
fausses membranes ne se sont pas présentées. La fièvre est 
toujours intense, la peau est moite. La canule est toujours 
bruyante, mais elle n'est plus sèche et sifflante, elle est pleine, 
donne lieu au bruit de gargouillement et laisse passer une 
expectoration muqueuse, épaisse et opaque. 

L'enfant est toujours abaitue, pâle, avec une légère teinte 
plombée. 

Elle a mangé deux potages; pas de diarrliée. 

Les bords de la plaie sont légèrement indurés ; tuméfaction 
molle des téguments du cou dans un rayon assez étendu. 

Le 29. L'appétit revient, l'enfant a pu manger un peu de 
poulet. Le masque est meilleur, moins de fièvre. La canule est 
moins bruyante, l'expectoration continue à être de bonne na- 
ture. 

La plaie oflre le même aspect; la canule est fortement 
noircie. 

La gorge qui, vu l'état alarmant de la malade et la prédo- 
minance des accidents laryngés, n'avait pas été examinés en- 
core, ne présente qu'un peu de rougeur. 

La muqueuse des joues est plus malade; on rencontre en 
effet, de chaque côté, une plaque pseudo-membraneuse. Ces 
fausses membranes existent à la partie inférieure des joues, là 
où se rencontre d'ordinaire, la stomatite ulcéro-membraneusc. 
Celle de la joue gauche est large comme une pièce de deux 
francs ; elle est peu saillante, un peu irrégulière sur ses bords; 
le tissu voisin est parfaitement sain ; il n'y a pas apparence 
d'ulcération. A gauche, l'exsudat est saillant, jaune, régulier 
sur ses bords; il a la largeur d'une pièce, de cinquante cen- 
times. 

Toucher avec Teau de chaux. 

Le 30. L'état général est plus satisfaisant, l'appétit se main- 
tient; pas de diarrhée. La nuit s*est bien passée; pas d'oppres- 
sion; expectoration de bonne nature, respiration pure. Peu de 
fièvre; les bords de la plaie sont un peu indurés; un peu de 
rougeur et d'induration du pourtour. La canules est toujours 
noircie; les plaques de la bouche s'amincissent. — Extrait de 
quinquina, 2 grammes. 

Le Si . Les bords de la plaie sont toujours indurés ; quelques 
petites eschares se montrent sur les parois ; l'odeur qui s'en 





- 264 — 

exiialc est bien celle de la gangrène. Lu canule est encore 
noircie; le larynx est à peine perméable à Tair. D'ailleurs 
l'état général est bon, l'enfant mange avec assez d'appétit; elle 
n*a pas de diarrbée. Les poumons sont parfaitement sains; les 
aliments et surtout les boissons provoquent la toux et sortent 
par la plaie. 

Toucher la plaie avec l'acide phénique. 

1*' juin. La journée et la nuit se sont très-bien passées. 
L'enfant n'expulse plus de fausses membranes; son expecto- 
ration est toujours de bonne nature. La teinte noire de la ca- 
nule a disparu en grande partie; l'odeur de la plaie est rede- 
venue naturelle; les parois sont roses, les escbares s'élimi- 
nent. 

L'air passe assez facilement pa^r le larynx, mais l'enfant ne 
peut rester sans canule, elle s'agite aussitôt, l'oppression 
arrive et il faut remettre la canule. La paralysie du pharynx 

persiste. 

Sirop de suif, de strychnine, une cuillerée à café. 

Le 2. Lai^laie a très-bon aspect, elle bourgeonne activement 
et molitre de la tendance à se rétrécir par sa partie cutanée ; la 
malade n'a pu rester sans canule que quelques instants. Cet 
état persiste longtemps, l'état général de l'enfant est excellent, 
elle est très-gaie, se lève et joue toute la journée; mais la plaie 
se rétrécit de plus en plus, il faut la cautériser énergiquement 
chaque jour, pour qu'elle ne s'oblitère pas complètement. 
Quand on ôte la canule et que l'on ferme la plaie, la respira- 
tion se fait librement d'abord, puis elle devient gênée. Au 
bout de quelques minutes, le tirage se produit, 1 inspiration 
devient sifflante, il faut remettre la canule immédiatement, et 
souvent avec difficulté; la voix est d'ailleurs parfaitement 
claire, dès que la plaie est fermée. 

L'enfant est très-nerveuse, elle redoute beaucoup de rester 
sans canule, et donne, dès qu'on la lui ôte, les marques de 
l'agitation et de la crainte la plus vive. La paralysie du pha- 
rynx a presque disparu. 

Devant cet état stationnaire, et pour éviter que quelque 
complication due au séjour à l'hôpital ne vienne atteindre l'en- 
fant, on conseille aux parents de la reprendre, à condition de 
la ramener chaque jour pour le changement de canule et le 
pansement de la plaie. Elle sort donc le 24 juin. 

Le 26 au soir. Accès de fièvre intense qui persiste encore le 



matin. L'enfant reste quelques jours sans reparaître ; on la ra- 
mène le ^*' juillet. Pendant son absence et le fort de la fièvre, 
la cicatrisation s'était arrêtée et la canule n'éprouvait plus le 
moindre obstacle à l'introduction ; mais dès que la fièvre a 
cessé, la plaie a repris sa tendance à la rétraction. 

L'état de la malade n'a pas changé; elle ne peut rester sans 
canule que pendant quelques minutes, la suffocation arrivant 
aussitôt, malgré les eff'orts violents d'inspiration. 

En examinant la plaie, on aperçoit, dans sa profondeur, une 
végétation volumineuse qui pend de l'angle supérieur. Libre 
par son bord inférieur, ce gros bourgeon a la forme, la mobilité 
et la moitié du volume de la luette. 

Pendant l'inspiration, il est entraîné dans la trachée dont il 
ferme l'ouverture ; il ne s'oppose pas, d'ailleurs, à l'introduc- 
tion de la canule. La voix est distincte et claire. 

14 juillet. L'examen dti larynx, avec le laryngoscope, 
montre que cet organe est parfaitement sain; les cordes 
vocales sont à l'état normal; aucun corps étranger n'apparaît. 
L'impressionnabilité de l'enfant rend l'exploration assez diffi- 
cile et ne permet pas de s'assurer si les muscles du larynx 
fonctionnent régulièrement. Les parties situées au-dessous du 
larynx ne peuvent être éclairées. 

Le 15. La végétation est saisie avec une pince à mors on 
forme de cuiller, et complètement arrachée; un très -léger 
écoulement sanguin en est la conséquence. A la suite de cette 
opération, l'enfant peut rester sans canule pendant une demi- 
heure ; au bout de ce temps, la plaie se rétracte énergiqar?-. 
ment; on a beaucoup de peine à remettre la canule. 11 esta 
remarquer que, chez cette malade, l'obstacle réside surtout au 
niveau de la peau qui se fronce et forme un anneau ditticile à 
franchir ; mais une fois qu'il est traversé, la canule entre avec 
facilité. 

Le 21 . L'entant reste sans canule pendant trois quarts d'heure ; 
mais, au bout de ce temps, la plaie s'est rétrécie au point de 
ne plus admettre la canule no 2, qui était employée jusque-là; 
il faut prendre un n*' 1 . 

Le 22. Pareil accident se reproduit; on ne peut replacer la 
canule n" 2 qu'avec l'aide de la canule à valves de M. Bourdil- 
lat. L'état général de l'enfant continue à être excellent. 

Cependant la persistance de l'oblitération du larynx com- 
mençait à devenir inquiétante ; il fallait songer à prendre un 




parti énergique. L'état nerveux bien connu do l'enfant, Tab- 
sence de toute lésion du larynx pouvaient faire supposer que 
rimpressionnabilité et la pusillanimité étaient peut-être le» 
seules causes qui empêchassent le libre passage de l'air par le 
larynx. Tant que la malade restait chez ses parents, en dehors 
de toute surveillance éclairée et au milieu de personnes inca- 
pables de remettre elles-mêmes la canule, rien ne pouvait être 
tenté. 

Il fut donc résolu que l'enfant reviendrait à l'hôpital, et que 
l'on tenterait, coûte que coûte, de la laisser sans canule aussi 
longtemps que possible. 

Elle rentre, en effet, le 3 septembre, et tout étant bien 
préparé pour lui porter secours en cas de besoin , on retire 
la canule. L'enfant se livre d'abord à la même agitation, aux 
mêmes contorsions que d'habitude; elle pleure, demande sa 
canule. La respiration est assez calme, mais bruyante; l'en- 
fant fait de violents efforts d'inspiration; c'est absolument 
l'image du tirage qui dénote un obstacle laryngé, moins l'as- 
phyxie. 

Chaque inspiration s'accompagne d'un bruit analogue à un 
violent sanglot; les traits de la face se contractent énergique- 
ment et se portent à droite. Ces phénomènes ont d'ailleurs un 
caractère intermittent ; ils se suspendent pendant un temps qui 
varie de quelques minutes à une heure, pour reparaître en- 
uite. 

La journée se passe ainsi; vers sept heures et demie du soir, 
l'enfant parait épuisée, elle pâlit, l'oppression augmente ; le 
succès avait dépassé toute attente ; la canule pouvait être re- 
placée sans scrupule. La difficulté de l'introduction fut extrême ; 
il fallut dilater la plaie tant bien que mal avec l'extrémité de la 
canule de M. Bourdillat; enfin, on put faire entrer une canule 
noO. 

Le 2i. La nuit s'est bien passée, l'epfant est reposée : ]a fa- 
tigue d'hier n'a pas laissé de traces. La tentative d'ablation de 
la canule est renouvelée avec le même succès; la canule est 
encore remise en place h», soir. Les mouvements spasmodiques 
diminuent d'intensité ; la canule n® est introduite sans diffi- 
culté. 

Le 25. La canule est ôtée définitivement; la nuit se passe 
assez bien, quoique l'enfant dorme peu. Pendant le sommeil, 
les efforts d'inspiration ont continué, quoique moins intenses. 



Le 26. L'enfant reste dans canule ].)enclânt le jour; mais un 
remet le soir une canule n** 0, afin d'empêcher la plaie de se 
fermer complètement. 

Le 27. Les efforts nécessités par l'inspiration sont moins pro- 
noncés et deviennent intermittents. 

Le mouvement spasmodiijue de la face et des muscles inspi- 
rateurs parait seulement entre des séries de 4 ou 5 inspirations 
calmes, et il est plus faible. 

Le 28. La journée se passe bien ; la canule est remise le soir ; 
les mouvements diminuent beaucoup. 

Le 29. L'enfant reste sans conule toute la journée. 

Le 30 La canule a été supprimée définitivement; la plaie est 
presque entièrement fermée. La respiration a été gênée un 
peu pendant le sommeil: les mouvements spasmodiques ap- 
paraissent encore. 

Le l*"" octobre. La plaie est complètement fermée ; l'enfant 
s'habitue à rester sans canule; la respiration est très calmé 
pendant le jour, mais la nuit et surtout dans les premiers mo- 
ments de sommeil quelques mouvements de la face apparais- 
sent encore. 

L'enfant sort de l'hôpital; la plaie est cicatrisée, la respira- 
tion est normale, la nuit s'est très- bien passée , quelques légers 
mouvements se sont montrés au moment ou l'enfant s'est en- 
dormie. 

Au bout de quinze jours, nous revoyons notre molade com- 
plètement guérie. 

Orsekvation XXX. 

Croup, trachéotomie à la troisième période. —Ablation définitive de la canule 
le cinquième jour. — Toux spasmodique après chaque changement de canule. 
—Cicatrisation complète le vingtième jour.— Pleurésie.— Guérison. 

Euphrasie N , âgée de 6 ans et demi, entre le 17 avril 

1863, salle Sainte -Mathilde, no 23. Enfant bient portante hk- 
bituellement. Hier soir, en revenant de jouer, les parents ont 
trouvé qu'elle avait de la difficulté à respirer, la ^oix était 
éteinte. On lui a donné un vomitif pendant la nuit; ce vomitif 
n'a rien fait. Hier toute la journée, la respiration a été de plus 
en plus embarrassée, mais sans accès de suifocation. On a con- 
tinué le vomitif par cuillerée toutes les heures ; la nuit s'est 



passé dans le même état. Ce matin elle a eu un accès de suffc- 
cation. Maintenant, le teint est asphyxié, la respiration em- 
barrassée. Au moment de l'entrée, on trouve une fausse mem- 
brane blanche assez épaisse sur l'amygdale droite ; pas de gon- 
flement des ganglions sous-maxillaires. Teinte violacée des 
lèvres et des ongles ; pâleur du masque ; tirage très -considé- 
rable ; creux épigastrique fortement déprimé ; dans la poitrine, 
on n'entend pas le bruit respiratoire. A la partie supérieure on 
entend seulement le sifflement laryngo-trachéal qui est très- 
marqué. La voix et la toux sont tout à fait éteintes. L'opération 
est pratiquée, elle est un peu laborieuse à cause d'une liémor- 
rhagie assez forte. Après l'ouverture de la trachée, l'enfant 
expectore deux ou troix fausses membranes assez longues; 
après l'opération, l'enfant est très-soulagé. Dans la journée, 
elle rend deux ou trois fausses membranes rubanées. La fièvre 
reste modérée et la respiration assez calme. 

Le 42. Respiration encore un peu fréquente, fièvre mo- 
dérée. Ce matin, riejet d'une fausse membrane ; on change la 
canule; elle n'est pas noircie ; la plaie est en bon état. Pendant 
le changement de canule, l'enfant rejette encore quelques 
fausses membranes ; quelques râles muqueux et sibilants très- 
peu abondants dans les deux poumons. 

Le 19. L'enfant se nourrit un peu. Autour de la plaie il y a 
un peu d'éry thème de la peau que l'on panse avec de la glycé- 
rine ; la partie inférieure de l'incision s'est recouverte d'une 
pellicule très mince pseudo -membraneuse. L'enfant rejette 
quelques fausses membranes. 

Le 20. La fièvre est toujours vive. La plaie est en bon état ; 
la canule ne noircit pas. L'enfant rejette des crachats épais et 
de temps en temps des fausses membranes. L'état de la poi- 
trine est le même. 

Le 21. L'enfant a rendu hier plusieurs petites fausses mem- 
branes; respiration toujours calme; fièvre modérée; peau 
habituellement moite; la plaie est en bon état. La fausse 
membrane a disparu. Riendi: côté des poumons. 

Ce matin, on a constaté pour la première fois que l'œil droit 
était rouge, injecté. La conjonctive est recouverte d'une légère 
sécrétion catarrhale, mais on ne voit pas de fausse membrane. 
A chaque changement de canule, l'enfant est prise d'une toux 
convulsive qui se prolonge pendant plusieurs minutes, et qui 
jusqu'à présent a empêché d'éloigner la canule. 



Le ^. L'enfant est restée hier pendant trois heures sand 
canule. Elle va bien; la journée s'est bien passée; la fièvre est 
modérée; elle ne mange presque rien. — Ipéca. 

Le 23. Pas de rejet de fausses membranes ; Tenfant est. bien ; 
la fièvre a beacoup diminué. Aujourd'hui, chaleur de la peau 
bonne, encore un peu de fréquence du pouls. Le vomitif d'hier 
a provoqué d'abondants vomissements de matières muqueuses. 
La langue cependant est encore couverte d'un épais enduit 
jaunâtre; la plaie est satisfaisante. 

Le 23. L'enfant va bien ; elle mange. La plaie est en bon 
état. 

Le 26. La plaie se ferme. 

7 mai. L'enfant est guérie; la cicatrisation est presque com- 
plète. 

Rentrée le 14 mai, la cicatrice est parfaite. 

La mère raconte que, le 12 au soir, elle a été prise de fièvre 
sans frisson ni douleur. Cette fièvre a persisté QYec une grande 
vivacité le lendemain 13. Dans la soirée, la mère a donné de 
son chef, un vomitif. Le 14, pas d'améUoration. L'enfant est 
conduite vers deux heures à l'hôpital. Au moment de l'entrée, 
fièvre très-vive, peau chaude, pouls à 140 ; respiration haute 
et fréquente, anxieuse. L'enfant se plaignait d'une douleur à 
la région mammaire droite. Faciès anxieux, très-légèrement 
coloré. 

L'auscultation et la percussion, pratiquées avec le plus grand 
soin , n'ont rien révélé d'anormal. Pas d'autres troubles fonc- 
tionnels. 

Le 13. Même état général que la veille, même anxiété res- 
piratoire. Respiration saccadée , incomplète. Agitation. Dans 
la fosse sus-épineuse droite, respiration obscure; quand l'en- 
fant fait une forte inspiration, l'expiration est un peu bronchi- 
que. L'enfant vient d'avoir des vomissements bilieux sous l'in- 
fluence de la toux. — On prescrit un vomitif. 

Le 16. Le vomitif a produit quelques vomissements sans 
diarrhée. Dans la journée d'hier, même oppression, même 
agitation. Ce matin, moins de chaleur de la peau. Pouls tou- 
jours fréquent. Respiration un peu mqins anxieuse qu'hier. 
Toujours inquiétude et angoisse assez prononcées; Dans la 
fosse sus-épineuse, souffle bronchique assez prononcé. 

Le 17. Hier, même agitation, même fièvre. 

Ce matin l'enfant est plus calme. La respiration est moins 



anxiensc. L*eiifant est aussi an peu plus gaie^ Toqjonrs grande 
chaleur de la peau et firéquenca du pouls. Même souffle sans 
râles. 

Le 18. La plaie de la trachée s'est largement rouverte. La 
cîcatrioe s'est rompue sous les efforts de la toux. Fièvre mo- 
dérée. 

* Le 40. Assez calme. Pommettes toujours violacées; la peau 
est encore chaude^ un peu sèche ; pouls assez fréquent. Respi* 
ration calme. L'anxiété a cessé complètement depuis hier. La 
longue a une petite tendance à la sécheresse. Soif vive. Même 
souffle bronchique sans râles. Pas de diarrhée. Elle boit un 
peu de bouillon et de lait. 

Le â. Pommettes moins colorées. Un peu moins de fièvre. 
Respiration assez calme , bien que haute et assez fréquente. 
Quelques craquements sont mêlés au souffle. Dans Taisselle, 
le souffle est large, mêlé de quelques craquements. 

Le 22. Bon état général, fièvre insignifiante, gaietéi souffle 
bronchique ne se percevant que dans les fortes inspiratioos. 
Dans la fosse sus-épineuse, il a disparu dans Taisselle. Pen- 
dant la respiration ordinaire , on entend au sommet du pou* 
mon de gros craquements humiques. 

J^ 33. L'enfant conserve encore un peu de fièvre • 

Le 24> Pas de fièvre. Respiration très-calme. Le souffle a dis« 
paru. On entend seulement quelques râles. 

Le 35. L'enfant va de mieux en mieux. La plaie bour- 
geonne. 

Le 27. Elle va très-bien. Pas de fièvre. Pas de râles. La pluie 
se cicatrise chaque jour. — Exeat. 



OBSERVATION XXXI. 

Angine diphtérique. — Croup.— Trachéotomie k la troisième période.— Accès 
de suffocation et convulsion au neuvième jour^ causé par lino ablation hk- 
live de la canule.— Paralysie diphthériqud généralisée.— Rougeole.— Mort 
le dix-huitième jour. 

Anna T..., àjsçéede.2 ans, entre, le 1" juin 1866, salle Sainte- 
Mathilde, n*» 19. 

Cette enfant a mal à la gorge depuis trois jours; ganglions 
engorgés, cou gonflé , fausses membranes très-épaisses sur les 
Çtfnygdales et sur le yoile du palais, Mauvaise odeur du ue^ et 



de la bouche. Elle n'a pas la voix rauque. — Mettre toutes it 
cinq minutes un morceau de glace dans la gorge. 

Pas trop de fièvre. Les fausses membranes ont Taspect gan- 
greneux. 

Le 3. Elle a à peine de fièvre, elle s*amuse, mais ne mange 
pas ; elle a Thaleine fétide. Elle n'a pris de la glace que pen- 
dant la nuit, mais elle la prend difficilement. L'amygdale gau- 
che est un peu plus libre de fausses membranes. 

Le 4, Elle n'avale pas une grande quantité de glace, parce 
qu'il est difficile de la lui faire prendre. Hier elle ^ un peu 
mangé. Fausses membranes dans le même état qu'hier. 

Le 5. Les fausses membranes, moins considérables, ressem- 
blent aujourd'hui à un détritus noirâtre; elle n'a pas pris de 
glace hier, on la supprime. 

Le 6. On trouve une nouvelle fausse membrane blanche sur 
Tamygdale gauche; les ganglions sont moins gros. On lui fait 
reprendre de la glace. 

Le 6. Elle a des fausses membranes sur tes deux amygdales, 
mais pas d'accroissement, — Glace. 

Le 9. Elle tousse un peu. Dyspnée, mais pas encore d'accès 
de suffocation. (Vomitif.) Pas de gabgUons ; le nez n'est pas 
pris ; les deux amygdales sont recouvertes de fausses mem- 
branes, mais U n'y en a pas dans le fond de la gorge. 

Le 10. On Ta opérée à une heure du matin ; elle était froidS) 
mais la chaleur est revenue avec la respiration. 

Le 11. En lui changeant sa canule, elle rejette une fausse 
membrane épaisse; elle mange un peu. 

Le 12. Fausse membrane épaisse à la lèvre supérieure, pi es 
de la commissure droite ; elle est très-adhérente, et on a peine 
à l'enlever. Pas trop de fièvre ; crachats épais sur le bord de 
sa canule. La plaie est tapissée à l'intérieur de fausses mem- 
branes : elle en a aussi sur la langue, à la pointe. Diarrhée. 

Le 13. On lui a ôté sa canule ce matin. Le pourtour de la 
plaie est moins rouge; sécrétion abondante ; le pouls n'est pas 
trop fréquent. Elle a moins de diarrhée ; elle mange très-peu. 

Le 14. La plaie s'agrandit ; la canule est noire quand on la 
sort, comme si elle était attaquée par un acide. — Quinquina, 
café. 

Le 16. Elle est restée sans canule hier toute la journée; 
meilleur aspect de la plaie. 

Le 17. Elle tousse assez souvent; rien dans la poitrine. 




sufifôcatiou^ 

longtemps sans canule ; elle a en ensuite une convulsion ; elle 
a un peu de paralysie du pharynx. La plaie est très-grande. 
EUe ne tousse pas quand elle n'a pas sa canuli'. ; elle n'a pas de 
fièvre. — Teinture de noix vomique, 14 gouttes. 

Le 20. Les aliments reviennent par sa canule et par le nez 
un peu aussi. Pas de diarrhée, pas de râles, pas de matité ; 
mais le respiration est retentissante, presque comme la respi- 
ration hronehique. 

I^ !21. Une partie de ses aliments sort par la canule. On a 
^té ohUgé de lui remettre encore la canule hier. 

IjC 22. Moins de fièvre ; la plaie va bien. — Teinture de noix 
vomique, 45 gouttes. 

Ije 24. Elle ne se tient pas très-bien sur son séant, comme 
si elle avait un peu de paralysie générale ; elle marche diffici- 
lement. Elle tousse tellement après avoir mangé qu'elle vomit 
souvent ses aliments; elle crache beaucoup. Elle est restée 
une demi-heure sans canule. — Teinture de noix vomique, 
45 gouttes. 

Le 26. Fièvre; elle avale toujours de travers; crachats épais 
et verdàtres. On lui voit sur la figure et dans le dos de petites 
taches d'apparence rubéolique. 

Le 27. La paralysie a fait de grands progrès. Elle ne peut 
plus soutenir sa tète. Teint gris pâle, marbré. Sur tout le 
corps, elle a une éruption rouge pointillée ; elle vomit tout ce 
qu'elle prend. La rougeole n'a pas le temps de se développer 
beauc )!in : elle meurt dans la soirie. 
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